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A afasia de Broca é um distúrbio que afeta principalmente a expressão da linguagem oral. 
Terapias comportamentais computadorizadas, como a terapia audiovisual, têm sido difundidas 
como possibilidades de tratamento para afasia de Broca, pois resultam em aumento na 
produção de fala. Na terapia audiovisual de produção, pacientes recebem pistas audiovisuais 
(ex., vídeo de uma boca articulando a pronúncia de uma palavra) enquanto tentam nomear 
imagens. A estimulação transcraniana por corrente continua (tDCS), forma de 
neuromodulação não invasiva que utiliza corrente elétrica contínua de baixa intensidade, é 
uma ferramenta que pode melhorar o desempenho em diversas habilidades cognitivas. 
Quando associada a terapias comportamentais, a tDCS tem se mostrado eficaz na 
neurorreabilitação em indivíduos com afasia de Broca. O presente estudo teve como objetivo 
investigar se a tDCS anódica (tDCS-A) pode potencializar os efeitos da terapia audiovisual de 
produção sobre o desempenho de indivíduos com afasia de Broca em uma tarefa de nomeação 
de imagens. Participaram 20 voluntários adultos e idosos diagnosticados com afasia de Broca, 
divididos em dois grupos, anódico (N = 10) e placebo (sham; N = 10), em um delineamento 
duplo-cego e randomizado. Todos realizaram 10 sessões de 20 minutos de terapia audiovisual 
associada à aplicação de tDCS (2 mA; eletrodo F7, próximo à área de Broca). Os 
participantes realizaram tarefas de nomeação com três listas de 18 imagens antes do 
tratamento, logo após a última sessão de tratamento e três meses após o fim do tratamento. 
Uma das listas foi treinada durante o tratamento, e as outras duas, não, a fim de avaliar efeitos 
de generalização. Avaliou-se também se o tratamento afetaria itens fáceis (com baixa 
variabilidade de nome) e difíceis de maneira diferente. Ambos os grupos apresentaram 
melhora significativa na tarefa de nomeação tanto para itens treinados quanto não treinados. O 
grupo anódico apresentou melhora significativamente maior que o grupo sham. Dois novos 
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achados sugerem ainda que a tDCS anódica (1) pode aumentar a intenção comunicativa de 
pacientes no longo prazo e (2) é particularmente benéfica para a nomeação de itens difíceis. 
 
Palavras-chave: afasia de Broca, área de Broca, acidente vascular cerebral, estimulação 





Broca’s aphasia is a communication disorder that mainly affects speech production. 
Computerized behavioral therapies, such as audiovisual therapy, have been proposed as 
possible treatments for Broca’s aphasia, as they increase speech production. In audiovisual 
therapy, patients are exposed to audiovisual cues (e.g., short videos showing a mouth 
articulating a word) while attempting to name pictures. Transcranial direct current stimulation 
(tDCS), a noninvasive neuromodulation technique based on low-intensity electrical currents 
applied to the brain, is a tool that can enhance performance in several cognitive domains. 
When associated with behavioral therapies, tDCS may aid rehabilitation of patients with 
Broca’s aphasia. This study assessed whether anodal tDCS can potentiate the beneficial 
effects of audiovisual therapy in a picture-naming task in patients with Broca’s aphasia. 
Twenty patients with Broca’s aphasia, split into two groups (10 anodal and 10 sham), took 
part in a double-blind, randomized, placebo-controlled experiment. They underwent ten 20-
minute sessions of audiovisual therapy associated with tDCS (2 mA; anode at F7; cathode at 
supraorbital area). Participants completed a naming task before treatment and 5 minutes and 2 
months post-treatment. Three 18-picture lists were tested: one was trained during treatment 
and the other two were not trained in order to assess generalization effects. It was also 
assessed whether treatment would impact differently pictures with low vs. high name-
agreement norms. Both groups showed significantly better naming performance post-
treatment. Participants in the anodal tDCS group showed significantly greater naming 
improvement than participants in the sham group. Untrained items also benefited from 
treatment. Two additional findings suggest that anodal tDCS (1) can increase patients’ long-
term intention to communicate (2) is particularly beneficial for pictures with low name 
agreement. 





A afasia pode ser definida como uma perda ou dificuldade na linguagem adquirida 
devido a uma lesão cerebral (McNeil & Pratt, 2001). A afasia comumente surge após acidente 
vascular cerebral (AVC) resultante de prejuízos na perfusão da artéria cerebral média do 
hemisfério esquerdo (Ferro & Madureira, 1997). A lesão acomete uma rede de regiões 
relacionadas à linguagem próximas à fissura lateral (Forkel et al., 2014). Dependendo da 
localização da lesão no AVC, a apresentação clínica da afasia pode apresentar diversas 
características (Fridriksson et al., 2018; Helm-Estabrooks, Albert, & Nicholas, 2014; Kreisler 
et al., 2000).  
As afasias podem ser classificadas em fluente e não fluente (Kerschensteiner, Poeck, 
& Brunner, 1972; Nozari & Faroqi-Shah, 2017). Na afasia não fluente, a produção oral é 
limitada a frases curtas ou palavras isoladas, emitidas com esforço e interrompidas por 
pausas, embora a compreensão de discurso oral seja relativamente preservada. Dentre as 
afasias não fluentes, a afasia de Broca é a mais frequente na fase crônica pós-AVC (Pedersen, 
Vinter, & Olsen, 2004). Na afasia de Broca, tanto a extensão das lesões quanto as estruturas 
cerebrais acometidas são muito variadas (Wilson, 2017). No entanto, os prejuízos na 
produção da fala têm sido associados a lesões tanto na área de Broca (partes opercular e 
triangular do giro frontal inferior esquerdo) quanto na ínsula anterior esquerda (Dronkers, 
Plaisant, Iba-Zizen, & Cabanis, 2007; Fridriksson, Fillmore, Guo, & Rorden, 2015). 
O diagnóstico de afasia de Broca é funcional e ocorre de acordo com os sintomas 
presentes nas dificuldades da expressão oral, que pode estar comprometida em diversos graus, 
sendo que esses sintomas podem incluir problemas com fluência, articulação, busca de 
palavras, repetição e produção, ambas oralmente e por escrito (Helm-Estabrooks et al., 2014). 
Sintomas comuns incluem a dificuldade na recuperação de palavras (acesso ao léxico) e a 
dificuldade na nomeação (produção verbal) (Kohn & Goodglass, 1985). Apesar de a afasia de 
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Broca estar relacionada com déficit na produção da fala, indivíduos com esse tipo de afasia 
podem não apresentar uma compreensão normal, demonstrando dificuldades em compreender 
frases complexas e textos (ex., Bastiaanse & van Zonneveld, 2006).  
Na neurorreabilitação das afasias é importante considerar a fisiopatologia do AVC. O 
AVC provoca danos irreversíveis ao tecido nervoso em uma área central, mas àreas 
perilesionais também são funcionalmente afetadas, sendo o dano nessas áreas potencialmente 
reversível com a redução do edema e reperfusão de tecido hipóxico (Rossini, Calautti, Pauri, 
& Baron, 2003). Pacientes com sintomas de afasia pós-AVC geralmente apresentam remissão 
espontânea parcial ou total do quadro no período agudo após a lesão (Laska, Hellblom, 
Murray, Kahan, & Von Arbin, 2001; Pedersen et al., 2004). Essa recuperação é resultado do 
processo da plasticidade neural (Hamilton, Chrysikou, & Coslett, 2011). Contudo, a 
recuperação espontânea das funções cognitiva e motora dos sintomas da afasia durante o 
período crônico é raro (Berthier & Pulvermüller, 2011; Fontoura, Rodrigues, Carneiro, 
Monção, & Salles, 2012). Para que ocorra a diminução nos quadros crônicos de afasia, é 
necessário que o paciente realize terapia de reabilitação da linguagem. Mesmo nesses casos, a 
recuperação pode ser lenta e parcial (Basso, 2005; Bhogal, Teasell, & Speechley, 2003). 
 
Terapias de reabilitação da linguagem 
Diversas opções de tratamentos em reabilitação das afasias não fluentes têm sido 
sugeridas para melhorar a expressão da linguagem na afasia de Broca (Berthier & 
Pulvermüller, 2011; Fontoura et al., 2012; Norise & Hamilton, 2016). Um método 
frequentemente usado em contexto clínico, por exemplo, é a terapia de entonação melódica. 
Nesse tipo de terapia, enfatiza-se a melodia e ritmo da fala para estimular um discurso fluente 
em pacientes com afasia não fluente (van der Meulen, van de Sandt-Koenderman, & Ribbers, 
2012; Zumbansen, Peretz, & Hébert, 2014). Em particular, o uso do ritmo nesse tipo de 
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terapia parece ser o fator crucial no aumento produção de fala em pacientes com afasia não 
fluente (Stahl, Kotz, Henseler, Turner, & Geyer, 2011).  
Outro tipo de terapia usado na reabilitação de afasias é a terapia de linguagem 
induzida por restrição (Berthier & Pulvermüller, 2011; Breier et al., 2009). Nesse tipo de 
terapia, que se baseia em jogos de linguagem, o tratamento ocorre por meio da modelagem e 
restrição de estratégias não verbais que são comuns em pacientes com afasia de Broca 
(Johnson et al., 2014). Em um exemplo de jogo de linguagem, pacientes recebem cartões com 
imagens e são instruídos a descrever verbalmente a imagem para outros pacientes, que não 
têm acesso a esse cartão (Breier et al., 2009). Trata-se de uma terapia intensiva, realizada em 
grupos de dois a quatro pacientes, com frequência de quatro a cinco vezes por semana, com 
sessões de duas a três horas de duração (Pulvermüller et al., 2001). Embora essa terapia 
proporcione benefícios aos pacientes com afasia pós-AVC, os ganhos específicos no 
desempenho da linguagem são considerados modestos (Berthier & Pulvermüller, 2011). 
Diferentemente das terapias melódica e de restrição, que buscam melhorias na fluência 
global do paciente, terapias menos abrangentes têm sido desenvolvidas para melhoria em 
déficits específicos. Uma déficit muito comum em pacientes com afasia de Broca é a anomia 
(i.e., dificuldade de nomeação), que ocorre tanto na fala espontânea quanto em tarefas de 
nomeação de imagens (Best et al., 2013; Kohn & Goodglass, 1985). Dentre as abordagens 
mais utilizadas para favorecer a recuperação da palavra (i.e., acesso ao léxico) no tratamento 
da anomia estão as terapias de nomeação (Best et al., 2013; Fridriksson, Morrow-Odom, 
Moser, Fridriksson, & Baylis, 2006), que consistem em apresentar aos pacientes imagens ou 
objetos para serem nomeados. Associadas às imagens, são oferecidas pistas semânticas, 
fonológicas e/ou lexicais que podem ser apresentadas nas modalidades auditiva, visual ou 
audiovisual (Choe & Stanton, 2011; Fontoura et al., 2012).  
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Diversos estudos que utilizaram a terapia de nomeação em afasia não fluente 
demonstraram resultados positivos, independentemente do tipo de intervenção utilizada 
(Abel, Weiller, Huber, & Willmes, 2014; Fontoura et al., 2012), embora os benefícios nem 
sempre sejam generalizados para itens não praticados (Best et al., 2013; Biedermann & 
Nickels, 2008; Off, Griffin, Spencer, & Rogers, 2016). Terapias de nomeação têm focado 
tradicionalmente na produção da fala dos pacientes. Nesse tipo de terapia, apresentam-se 
imagens de objetos comuns e pede-se ao paciente que tente nomeá-los com o auxílio de pistas 
visuais e auditivas de um terapeuta. No entanto, sabe-se hoje que as mesmas áreas implicadas 
na produção de fala são também recrutadas durante a percepção da fala, sugerindo uma 
conexão funcional entre a percepção e a produção de fala (Fridriksson et al., 2008; Rorden, 
Davis, George, Borckardt, & Fridriksson, 2008). De fato, o desempenho em tarefa de 
nomeação (produção de fala) em pacientes com afasia não fluente pode ser melhorado quando 
eles são treinados em uma tarefa de pareamento entre imagens com seus sons correspondentes 
(percepção da fala) (Fridriksson et al., 2009). Além disso, a melhoria na nomeação afeta tanto 
itens treinados durante a terapia quanto itens não treinados. Os achados sugerem que 
pacientes com afasia podem ser beneficiados tanto com terapias que foquem na produção da 
fala quanto por terapias que foquem na percepção da fala. 
 Mais especificamente, a percepção dos movimentos bucais parece ser de grande 
importância para auxiliar pacientes com afasia na produção da fala (Fridriksson et al., 2009). 
Fridriksson et al. (2012) mostraram que indivíduos com afasia de Broca aumentavam sua 
produção de fala ao reproduzirem frases ao mesmo tempo em que observavam uma pessoa 
falar as mesmas frases, benefício não encontrado quando expostos apenas à versão sonora das 
frases. De maneira similar, Choe e Stanton (2011) demonstraram maior melhora em tarefa de 
nomeação em paciente com afasia de Broca quando o paciente foi auxiliado por pista 
audiovisual (i.e., vídeo de uma boca pronunciando a palavra alvo) em comparação a pista 
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somente auditiva (i.e., som da palavra alvo). Os resultados sugerem que o acesso a um 
modelo de articulação da fala (ex., um vídeo de uma boca falando) fornece informações 
cruciais para que pacientes com afasia não fluente aumentem sua própria produção de fala 
(Choe & Stanton, 2011; Fridriksson et al., 2009; Fridriksson et al., 2012). 
 
TDCS em estudos em pacientes com afasia 
Apesar de promissoras, terapias de nomeação audiovisuais requerem muitas horas de 
sessões para apresentarem resultados significativos (Holland & Crinion, 2012). Uma forma de 
potencializar os efeitos das intervenções em reabilitação envolve a aplicação de técnicas de 
estimulação cerebral não invasiva, como a estimulação transcraniana por corrente contínua 
(tDCS; transcranial direct current stimulation) concomitantemente à terapia comportamental 
(Gill, Shah-Basak, & Hamilton, 2015; Holland & Crinion, 2012). A tDCS é uma forma de 
neuromodulação segura, não invasiva e de baixo custo que tem sido bastante usada para 
acelerar o processo de neurorreabilitação de indivíduos que sofreram AVC (Bikson et al., 
2016; Feng, Bowden, & Kautz, 2013; Russo, Carneiro, Bolognini, & Fregni, 2017).  
A tDCS modula a atividade cortical por meio de uma corrente elétrica contínua de 
baixa intensidade, que pode aumentar ou diminuir a excitabilidade da área cortical sob 
eletrodos posicionados sobre o couro cabeludo (Nitsche et al., 2008; Nitsche & Paulus, 2000). 
Os efeitos obtidos a partir dessa estimulação são diretamente relacionados à região estimulada 
e à polaridade aplicada, sendo que os efeitos comportamentais variam de acordo com a 
localização e com a polaridade dos eletrodos. Os eletrodos com polaridade positiva (ânodo) 
aumentam a excitabilidade neural (tDCS-A), enquanto que eletrodos com polaridade negativa 
(cátodo) diminuem a excitabilidade neural (tDCS-C), modulando os hemisférios lesionados, 
contralesionais ou bilaterais com diversas modalidades de estimulação, a fim de induzir a 
plasticidade cerebral (Nitsche et al., 2008).  Em estudos com tDCS, também é usado um 
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protocolo placebo (sham; tDCS-S), em que a estimulação dura apenas alguns segundos, 
tempo insuficiente para produzir efeitos observáveis e duradouros (Woods et al., 2016). 
Os efeitos terapêuticos da tDCS dependem de vários fatores, como a polaridade dos 
eletrodos, local de aplicação, número de sessões e intensidade e duração da corrente 
(Lefaucheur et al., 2017). O efeito do tDCS também pode depender do tempo pós-AVC: 
pacientes em fase crônica (mais de 6 meses após a lesão) parecem se beneficiar mais após 
repetidas sessões de tDCS anódica no córtex frontal esquerdo (Campana, Caltagirone, & 
Marangolo, 2015; Marangolo et al., 2013) que pacientes em fase pós-aguda (cerca de 2 meses 
após a lesão; Polanowska, Lesniak, Seniow, Czepiel, & Czlonkowska, 2013).  
Quando um indivíduo sofre de afasia pós-AVC (i.e., lesão por AVC afetando áreas da 
fala no hemisfério cerebral esquerdo), a área perilesional apresenta uma redução de sua 
atividade, enquanto que a área homóloga contralateral à área lesionada apresenta um aumento 
anormal de sua ativação, intensificando ainda mais a inibição da atividade do hemisfério 
afetado pelo AVC (Fregni et al., 2005; Naeser et al., 2005; Richter, Miltner, & Straube, 
2008). Essa competição inter-hemisférica é uma das bases para o tratamento de linguagem 
com o uso da tDCS (Lefaucheur et al., 2017; Thiel et al., 2006). A aplicação da tDCS visa 
reduzir os sintomas da afasia, tanto inibindo a hiperatividade do hemisfério direito com a 
estimulação catódica, quanto aumentando a atividade da área perilesional no hemisfério 
esquerdo com a aplicação da estimulação anódica, ou ainda com o uso de ambas, numa 
aplicação bi-hemisférica (Monti et al., 2013; Paik & Kim, 2016).  
Em termos gerais, a tDCS tende a ser mais efetiva quando aplicada de forma 
combinada a uma tarefa cognitiva que engaja a região cerebral sob estimulação (Fregni et al., 
2015; Gill et al., 2015; Martin, Liu, Alonzo, Green, & Loo, 2014). Consistente com esse 
princípio, achados recentes sugerem que a estimulação deve ser realizada preferencialmente 
online (i.e., durante tarefas de linguagem relevantes) para que se observem benefícios em 
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pacientes com afasia. Volpato et al. (2013) aplicaram tDCS offline na área de Broca em 
pacientes com afasia não fluente crônica em estudo com tarefa de nomeação, mas não 
encontraram diferenças significativas no desempenho entre tDCS-A e sham (mas ver Santos 
et al., 2013). Em contraste, Marangolo et al. (2013) e Wu et al. (2015) mostraram aumento na 
produção da fala e na nomeação de imagens, respectivamente, quando a tDCS-A foi aplicada 
em regiões envolvidas na linguagem oral no hemisfério esquerdo de forma online. De maneira 
similar, Vines et al. (2011) relataram melhorias na fluência de fala em pacientes com afasia 
não fluente quando tDCS-A foi aplicada na região homóloga à área de Broca no hemisfério 
direito enquanto os pacientes eram submetidos a sessões de terapia de entonação melódica.  
Uma estratégia terapêutica envolve a estimulação anódica do córtex frontal inferior 
esquerdo (área de Broca) durante tarefa de produção de fala. Tarefas de produção que ativam 
esse córtex parecem ser particularmente beneficiadas pela estimulação anódica (Campana et 
al., 2015; Fiori et al., 2013). Entretanto, resultados positivos de tDCS em pacientes com afasia 
não fluente também foram observados com estimulação anódica no córtex temporal posterior 
esquerdo (área de Wernicke; Fiori et al., 2011) e no córtex motor primário contralateral à 
lesão (Meinzer, Darkow, Lindenberg, & Floel, 2016; Santos et al., 2013) e estimulação 
catódica na área de Broca (Monti et al., 2008). 
Uma estratégia terapêutica complementar às terapias de produção de fala envolve a 
estimulação durante tarefa de percepção de fala. Baker et al. (2010) mostraram que a 
nomeação em pacientes com afasia não fluente pode ser melhorada quando a tDCS é aplicada 
juntamente com uma tarefa de percepção. A tarefa de percepção (pareamento imagem−som 
da palavra) já havia sido demonstrada como eficaz em estudo anterior (Fridriksson et al., 
2009). Baker et al. (2010) demonstraram que o acoplamento com tDCS no córtex frontal 
esquerdo (1 mA, 20 minutos por sessão, mínimo de 15 sessões) pode potencializar os efeitos 
da tarefa comportamental nesses pacientes.  
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Presente estudo: tDCS com terapia audiovisual em pacientes com afasia 
Apesar das evidências de melhora em funções da linguagem tanto com o uso de 
terapias audiovisuais quanto com o uso de tDCS, nenhum estudo até o momento investigou 
como o uso combinado dessas duas técnicas influencia o desempenho de indivíduos com 
afasia em uma tarefa de nomeação de imagens. Choe e Stanton (2011) mostraram que uma 
terapia audiovisual durante a produção da fala pode melhorar a nomeação em indivíduos com 
afasia. Baker et al. (2010) mostraram que tDCS junto com uma terapia audiovisual de 
percepção da fala também pode melhorar a nomeação em indivíduos com afasia. Entretanto, o 
potencial benefício da combinação de terapia audiovisual de produção de fala (Choe & 
Stanton, 2011) e tDCS (Baker et al., 2010) ainda não foi relatado. Além disso, o efeito 
terapêutico do tDCS em pacientes com afasia de Broca ainda não foi estabelecido em termos 
gerais (Elsner, Kugler, Pohl, & Mehrholz, 2015; Lefaucheur et al., 2017), o que requer mais 
trabalhos de pesquisa. 
O objetivo desse estudo é investigar os efeitos da tDCS combinada à terapia 
audiovisual de produção sobre o desempenho de indivíduos com afasia de Broca em uma 
tarefa de nomeação de imagens. Mais especificamente, os objetivos são: (a) avaliar os efeitos 
de dez sessões de terapia audiovisual de produção acopladas a tDCS anódica sobre o 
desempenho de indivíduos em uma tarefa de nomeação de imagens em comparação à terapia 
acoplada a tDCS sham; (b) avaliar se os efeitos do tratamento para a lista de imagens treinada 
se generalizam para duas listas de imagens não treinadas: uma lista que compartilha com a 
lista treinada nomes com os mesmos dois fonemas iniciais e uma lista que compartilha com a 
lista treinada nomes com os mesmos dois fonemas finais; (c) avaliar se os efeitos do 
tratamento dependem da dificuldade de nomeação das imagens, comparando o desempenho 
entre imagens com baixa e alta variabilidade de nome; e (d) avaliar se os efeitos se mantêm 
após um intervalo de cerca de três meses em uma medida de seguimento (follow-up).  
9 
Para atingir os objetivos propostos, foi realizado um experimento com 20 pacientes 
com afasia de Broca. Os pacientes foram submetidos a dez sessões de terapia audiovisual 
durante as quais receberam estimulação anódica (vs. sham como controle) com intensidade de 
2 mA na região F7 (Sistema Internacional 10/20 do Eletroencefalograma; próxima ao córtex 
frontal inferior esquerdo) e eletrodo de referência (cátodo) na área supraorbital contralateral. 
A capacidade de nomeação dos participantes para listas de imagens de objetos comuns foi 
medida antes da terapia (pré-tratamento) e depois da terapia (pós-tratamento). 
Os resultados revistos acima permitem fazer as seguintes hipóteses. Primeiro, espera-
se que a terapia audiovisual por si só melhore a capacidade de nomeação dos participantes 
entre pré- e pós-tratamento, independentemente da tDCS (Hipótese 1). Segundo, espera-se 
que a tDCS anódica resulte em melhora adicional na capacidade de nomeação em relação à 
tDCS sham (Hipótese 2). Terceiro, espera-se que tanto itens treinados quanto itens não 
treinados sejam beneficiados pelo tratamento (Hipótese 3). Essa hipótese é derivada de 
achados que demonstraram generalizabilidade para estímulos não praticados tanto em estudos 
sem tDCS (Abel et al., 2014; Fridriksson et al., 2009) quanto em estudos com tDCS (Fiori et 
al., 2013; Marangolo et al., 2013). Quarto, espera-se que o benefício seja maior para itens de 
alta variabilidade de nome (i.e., baixa concordância de nomeação para uma mesma imagem) 
que para itens com baixa variabilidade de nome (Hipótese 4). Essa hipótese é derivada de dois 
achados da literatura: o de que a área de Broca é mais ativada quando os itens a serem 
nomeados apresentam alta variabilidade de nome (Kan & Thompson-Schill, 2004) e o de que 
a tDCS é particularmente eficaz quando aplicada durante uma tarefa que ativa o córtex por ela 
estimulada (Gill et al., 2015). Por fim, espera-se que os benefícios do tratamento persistam em 
um teste de seguimento três meses após a intervenção (Hipótese 5). Essa hipótese é derivada 
de achados que indicam efeitos prolongados de tDCS quando aplicado repetidas vezes em 




Recrutamento. Potenciais participantes (pacientes com AVC crônico em hemisfério 
esquerdo) foram identificados pela fonoaudióloga C. A. P. após análise de cadastros no banco 
de pacientes do Instituto de Medicina e Psicologia Integradas (IMPI), clínica privada e 
instituição de ensino sediada em Brasília (DF) que colaborou com esse projeto. Potenciais 
participantes também foram recrutados por meio de convite em redes sociais.  
Critérios de inclusão. Participaram do estudo indivíduos com afasia não fluente de 
Broca. A classificação da afasia em fluente ou não fluente foi baseada no teste de Boston 
Adaptado (Goodglass & Kaplan, 1983) . Para a classificação clínica (afasia de Broca), foi 
utilizada a escala de Helm-Estabrooks, Albert e Nicholas (2014). 
Critérios de exclusão. Foram excluídos indivíduos com déficits perceptuais auditivos 
e visuais, comorbidades neuropsiquiátricas (ansiedade grave e depressão grave), baixo 
desempenho cognitivo global e apraxia orofacial grave. A acuidade visual foi avaliada através 
da escala optométrica de Snellen adaptada (Zapparoli, Klein, & Moreira, 2009), sendo 
excluídos os indivíduos que não conseguiram realizar o teste até a terceira linha, mesmo com 
o uso de lentes corretoras. A acuidade auditiva foi avaliada por triagem audiométrica adaptada 
(Momensohn-Santos & Russo, 2005) com audiômetro digital Ad229E (Interacoustics, 
Middelfart, Dinamarca), sendo excluídos os indivíduos que não apresentaram respostas na 
média tonal superior a 70 decibéis (dB), na via aérea, nas frequências pré-estabelecidas como 
critério (500 Hz, 1 kHz, 2 kHz e 4 kHz), mesmo com o uso de aparelho de amplificação 
sonora próprio. A ansiedade foi avaliada com o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI; 
Cunha, 2001), sendo excluídos os indivíduos com escores acima de 30 pontos (ansiedade 
grave). A depressão foi avaliada com o Inventário de Depressão de Beck (BDI; Cunha, 2001), 
sendo excluídos os indivíduos com escores acima de 35 pontos (depressão grave). O nível de 
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desempenho cognitivo global dos participantes foi medido com o Mini-Exame do Estado 
Mental (Bertolucci, Brucki, Campacci, & Juliano, 1994; Folstein, Folstein, & McHugh, 
1975). Indivíduos com escore abaixo de 10 pontos (Mungas, 1991) não foram incluídos no 
estudo. Também foram excluídos indivíduos com apraxia orofacial grave, distúrbio 
caracterizado por incapacidade no planejamento dos movimentos musculares necessários para 
a produção e sequência de fonemas (McNeil, Robin, & Schmidt, 2009). A triagem foi 
realizada com o protocolo para avaliação da apraxia de fala (Martins & Ortiz, 2004). Deste 
protocolo também foi utilizada a tarefa de repetição de palavras a fim de diferenciar afasia de 
Broca, caracterizada por dificuldades de repetição de palavras, de outros tipos de afasia. 
Amostra final. Foram avaliados 67 voluntários, dos quais 21 foram selecionados para 
participar do estudo de acordo com os critérios de inclusão e exlusão. Um desses voluntários 
desistiu, resultando em uma amostra final de 20 participantes. Os participantes eram adultos e 
idosos, e foram alocados aleatoriamente a dois grupos: 10 ao grupo anódico e 10 ao grupo 
sham. No grupo anódico, participaram cinco indivíduos do sexo masculino, com faixa etária 
variando entre 48 e 78 anos (M = 62,10; DP = 10,18). No grupo sham, participaram seis 
indivíduos do sexo masculino, com faixa etária variando entre 50 e 75 anos (M = 60,30; DP = 
8,96). Todos os participantes eram destros e alfabetizados e apresentavam um período pós-
AVC de mais de seis meses, com acometimento apenas no hemisfério cerebral esquerdo e 
diagnóstico de afasia de Broca de acordo com a classificação de características clínicas de 
afasia (Goodglass & Kaplan, 1983). O diagnóstico foi confirmado por meio de exames de 
neuroimagem (tomografia computadorizada ou ressonância magnética de crânio) 
disponibilizados pelos participantes e/ou acompanhantes. Características dos participantes são 
apresentadas na Tabela 1. Não houve diferenças significativas entre os grupos anódico e sham 
nas medidas apresentadas na Tabela 1 (testes t e qui-quadrado; ps > 0,05).  
Cuidados éticos. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Saúde da 
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Universidade de Brasília (CAAE: 57633316.0.0000.0030; Apêndice A). A participação 
ocorreu de forma voluntária, confirmada com a assinatura de um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (Apêndice B), sem qualquer remuneração para os participantes. Uma vez 
que as sessões foram gravadas para posterior transcrição das verbalizações dos participantes, 
os participantes também assinaram de um Termo de Autorização para Utilização de Imagem e 
Som de Voz para fins de pesquisa (Apêndice C). 
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Tabela 1. Características dos participantes. 
      
Teste de Boston adaptado  
  
 
Grupo Gênero Idade Escol. 
Meses 







P1 A M 78 2 108 17 56 13 35 2 51,5 3 95 FP esq 
P2 A M 69 3 183 12 37 6 12 1 27,2 1 162 FTP esq 
P3 A F 71 1 23 17 38 5 32 2 40,3 2 138 FP esq 
P4 A F 56 2 6 13 68 15 8 1 40,8 0 42 FTP esq 
P5 A M 51 3 13 20 70 15 40 2 61,7 0 65 FP esq 
P6 A F 59 1 30 9 38 2 11 1 13,4 0 90 FT esq 
P7 A F 73 3 240 19 54 7 74 2 65,8 3 168 FT esq 
P8 A M 54 3 21 23 52 9 62 3 65,0 1 160 FTP esq 
P9 A F 62 2 63 8 40 5 10 1 27,2 0 82 FTP esq 
P10 A M 48 3 54 15 40 7 36 2 41,3 0 162 FTP esq 
P11 S M 56 2 11 9 42 5 10 1 27,2 0 75 FTP esq 
P12 S F 75 3 6 18 39 8 45 1 42,7 0 144 FT esq 
P13 S M 58 3 17 19 64 13 18 2 48,1 1 153 FTP esq 
P14 S F 69 1 10 15 46 11 42 2 49,0 1 152 FT esq 
P15 S F 70 3 6 12 38 6 10 1 26,7 0 81 FTP esq 
P16 S M 54 2 58 16 66 15 45 2 62,1 1 150 FP esq 
P17 S M 55 3 32 20 63 15 45 2 60,7 3 182 FT esq 
P18 S M 66 2 38 13 46 5 10 1 25,2 0 90 FTP esq 
P19 S M 50 3 7 13 52 7 36 1 45,6 0 140 FT esq 
P20 S F 50 3 363 17 67 6 41 2 56,3 0 150 FTP esq 
Nota. A = anódico, S = sham; Escol. = Escolaridade: 1–até primeiro grau, 2–até segundo grau, 3–até pós-graduação; Convers. = Linguagem de Conversação e 
Exposição: 6–42 (escores menores indicam maior severidade); Discrim. = Discriminação de Palavras: 0–72 (escores menores indicam maior severidade); 
Ordens: 0–15 (escores menores indicam maior severidade); Nomeação = Nomeação por Confrontação Visual: 0–105 (escores menores indicam maior 
severidade); Severid. = Severidade da Afasia: 0–5 (escores menores indicam maior severidade); Escore C: 0–100 (escores menores indicam maior 
severidade); Repetição = Repetição de Palavras: 0–20 itens (repetição de menos itens indicam maior severidade); Apraxia Orofacial: escores até 39 (grave), 




Listas de imagens.  Cinquenta e quatro imagens em preto e branco foram 
selecionadas do estudo de normas de Cycowicz, Friedman, Rothstein e Snodgrass (1997). As 
palavras correspondentes às imagens apresentam nomeação monossilábica, dissilábica ou 
trissilábica e possuem alta familiaridade em tarefa de nomeação realizada com indivíduos 
adultos (Pompeia, Miranda, & Bueno, 2001). A partir das imagens selecionadas, três listas de 
18 imagens foram criadas, denominadas de lista treinada, lista fonema inicial e lista fonema 
final. A lista treinada continha as imagens que foram utilizadas tanto nas etapas avaliativas 
do delineamento experimental (avaliações pré-tratamento, pós-tratamento e seguimento) 
quanto nas dez sessões de terapia comportamental audiovisual. As imagens das listas fonema 
inicial e fonema final foram pareadas com as imagens da lista treinada da seguinte forma: (a) 
a palavra correspondente a cada imagem da lista fonema inicial foi pareada a uma palavra da 
lista treinada, de tal modo que os dois fonemas iniciais desse par de palavras fossem iguais 
(ex., “boca” para lista treinada e “bolo” para lista fonema inicial); e (b) a palavra 
correspondente a cada imagem da lista fonema final também foi pareada a uma palavra da 
lista treinada, de tal modo que os dois fonemas finais da palavra da lista fonema final fosse 
igual aos dois fonemas finais da palavra da lista treinada (ex., “boca” para lista treinada e 
“cerca” para lista fonema final). As listas fonema inicial e fonema final foram apresentadas 
apenas nas etapas avaliativas (pré-tratamento, pós-tratamento e seguimento), mas não durante 
as sessões de terapia audiovisual. As palavras correspondentes às imagens são indicadas no 
Apêndice D. As listas fonema inicial e fonema final foram adicionadas com o intuito de 
investigar se os possíveis efeitos da terapia audiovisual são generalizáveis para estímulos não 
treinados, mas que compartilham pelo menos um subconjunto de fonemas dos estímulos 
treinados. Adicionalmente, em caso de generalização, buscou-se investigar se os fonemas 
iniciais e finais treinados têm importância diferencial para a generalização dos efeitos da 
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intervenção para outras palavras. Em outras palavras, o objetivo foi investigar se o sucesso no 
treino na de uma palavra  (ex., “boca”) é generalizado para uma palavra que começa com os 
mesmos fonemas (ex., “bolo”) ou que termina com os mesmos fonemas (ex., “cerca”). O 
nome das palavras associadas às imagens usadas na pesquisa são apresentadas na Figura 1. 
 
 
Figura 1. Representação esquemática das imagens e suas respectivas designações verbais 
para as três listas. Fonemas em retângulos foram emparelhados com fonemas da lista treinada. 
 
Terapia audiovisual.  Durante as sessões de treino os participantes realizaram uma 
tarefa computadorizada, chamada de terapia audiovisual, que consistia na apresentação das 18 
imagens da lista treinada combinadas com vídeos de uma boca articulando a pronúncia correta 
das palavras correspondentes às imagens. Os vídeos foram gravados por uma fonoaudióloga 
(C. A. P.) e editados no Windows Movie Maker®, com duração média de dois segundos por 
nomeação. Quatro vídeos idênticos foram derivados a partir da nomeação de cada imagem, de 
modo que esses formassem um único vídeo com as quatro nomeações, intercaladas por pausas 
de quatro segundos entre as verbalizações. Os vídeos com os modelos audiovisuais tiveram 
uma duração média de 26 segundos (DP = 0,65). 
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Os vídeos com as verbalizações das imagens e as imagens correspondentes foram 
pareados de tal modo que sempre aparecessem de forma associada durante as sessões. Uma 
apresentação de slides no Microsoft PowerPoint® foi criada com 18 slides, com programação 
de duração de 62 segundos por slide durante a apresentação. A Figura 2 ilustra a linha do 
tempo dentro de uma tentativa. 
 
 
Figura 2. Linha do tempo de uma tentativa durante a terapia audiovisual. Tempos indicados 
abaixo do modelo audiovisual e da imagem pós-modelo correspondem às médias estimadas 
para todas as tentativas. 
 
Uma tentativa tinha início com a apresentação de uma imagem, centralizada horizontal 
e verticalmente na tela, durante cinco segundos. A seguir, o modelo audiovisual, composto 
pelo vídeo de uma boca articulando o nome correspondente à imagem aparecia na tela, 
posicionada no canto superior direito. O modelo era repetido quatro vezes seguidas, com 
intervalos de quatro segundos entre repetições, desaparecendo após a última repetição. No 
tempo restante da tentativa, a imagem permanecia na tela por aproximadamente 29 segundos, 
desaparecendo ao final desse tempo. Um intervalo entre tentativas de dois segundos separava 
a apresentação de uma imagem da que vinha a seguir. Em uma sessão, as 18 diferentes 
imagens da lista treinada eram apresentadas ao participante, com seus respectivos vídeos. A 
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ordem de apresentação das imagens na sessão foi aleatorizada por meio de uma macro do 
Microsoft PowerPoint®. A duração de uma tentativa era de 62 segundos.  
Antes da primeira sessão de terapia audiovisual, os participantes realizaram uma 
prática com três tentativas seguindo o mesmo procedimento descrito acima. Os três estímulos 
usados na prática não fizeram parte dos 54 estímulos usados no experimento. 
Tarefa de nomeação de imagens.  Para essa tarefa, que avaliou o desempenho dos 
participantes no pré-tratamento, pós-tratamento e seguimento, foram criadas duas 
apresentações de slides no Microsoft PowerPoint®, contendo 54 slides. Cada slide continha 
uma imagem, correspondente àquelas selecionadas para as três listas, centralizada horizontal e 
verticalmente na tela. Durante a tarefa de nomeação de imagens, cada slide foi apresentado 
por 20 segundos. Ao final desse tempo, um intervalo entre tentativas de 2 segundos, com uma 
tela branca, separava o fim de uma tentativa do início da tentativa seguinte. Não houve 
apresentação de modelo audiovisual durante essa etapa. Usando a macro de aleatorização do 
Microsoft PowerPoint®, duas apresentações distintas foram criadas. A distribuição das 
imagens das três listas foi equacionada ao longo de diferentes pontos de cada uma das 
apresentações. 
Neuromodulação.  A tDCS foi aplicada com o aparelho de neuromodulação DC-
STIMULATOR (neuroConn, Ilmenau, Alemanha), com eletrodos de 35 cm² embebidos em 
solução salina. Para estimular a área de Broca (Brodmann 44, 45), um eletrodo (ânodo) foi 
posicionado sobre a região F7 (10/20 Sistema Internacional do EEG), localizado no lobo 
frontal esquerdo. O outro eletrodo (cátodo) foi posicionado sobre a área supraorbital direita. A 
estimulação foi aplicada durante 20 minutos, com intensidade de corrente de 2 mA, em 10 
sessões (uma sessão diária com intervalo durante o fim de semana), seguindo protocolo 
aplicado com sucesso em pesquisas anteriores em pacientes com afasia de Broca (Holland & 
18 
Crinion, 2012; Monti et al., 2013; Vestito et al., 2014). A Figura 3 ilustra o posicionamento 
dos eletrodos, que foi o mesmo nas aplicações anódica e sham. 
Câmera filmadora.  Imagens dos participantes foram registradas com uma filmadora 
Canon EOS Rebel T3i. A câmera foi fixada em um tripé a uma altura de 1,35 m do chão e a 
uma distância de 1,70 m do participante em um ângulo de 50º de modo a tornar visível a face 
dos participantes durante a tarefa de nomeação de imagens. 
 
 
Figura 3. Montagem dos eletrodos para os grupos anódico (tDCS-A) e sham (tDCS-S). 
 
Delineamento 
O estudo seguiu um delineamento fatorial misto com variáveis manipuladas 
entressujeitos (grupo: anódico vs. sham) e intrassujeitos (lista: treinada vs. fonema inicial vs. 
fonema final; teste: pré-tratamento vs. pós-tratamento). Adicionalmente, uma subamostra de 
55% da amostra original completou uma sessão de seguimento cerca de três meses após o 
teste de pós-tratamento. Nessa sessão de seguimento, um novo teste foi aplicado com todos os 
estímulos experimentais visando investigar se os efeitos da intervenção se mantiveram após 
esse intervalo (variável teste: pós-tratamento vs. seguimento; intrassujeito). Outras variáveis 
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foram avaliadas (ex., variabilidade de nome; intrassujeito) e estão descritas em mais detalhes 
na seção Análise de Dados e nos Resultados. 
A aplicação da tDCS no presente estudo teve um caráter duplo cego, em que tanto o 
participante quanto o aplicador do protocolo não tinham conhecimento da condição de 
estimulação (se anódica ou sham). Apenas a responsável pela configuração do aparelho 
detinha esse conhecimento e, após configuração do equipamento, não mantinha contato 
adicional com o participante durante o restante da sessão.  
 
Procedimento 
O experimento foi realizado em uma sala do IMPI. Cada participante realizou uma 
bateria de avaliação inicial de aproximadamente 2 horas. Os participantes que atendiam aos 
critérios de inclusão do estudo foram posteriormente recontatados para participar. A Figura 4 
apresenta um fluxograma com as diferentes etapas do delineamento experimental. A Sessão 1 
sempre teve início em uma segunda-feira, de modo que as dez sessões ocorressem ao longo de 
duas semanas, com intervalo no sábado e domingo. No início da Sessão 1 e no final da Sessão 
10 foram coletadas as medidas de pré- e pós-tratamento, respectivamente. A coleta de 
seguimento ocorreu aproximadamente três meses após o término do tratamento. Essas três 
coletas tiveram duração aproximada de 20 minutos (54 slides × 22 segundos). As sessões de 
terapia audiovisual tiveram duração aproximada de 25 minutos (18 slides × 62 segundos + 
tempo de montagem do equipamento de neuromodulação). 
Sessão de avaliação.  Nessa sessão, foram aplicados os protocolos de avaliação inicial 
para garantir os critérios de inclusão e exclusão dos candidatos a participante da pesquisa. 
Atribuição aleatória.  Após a avaliação inicial, os participantes foram selecionados e 
distribuídos aleatoriamente em dois grupos de maneira pareada (anódico vs. sham). Os pares 
de participantes foram dispostos considerando a proximidade da idade, do escore C (i.e., 
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medida que indica a porcentagem de acerto nas tarefas do teste de Boston adaptado) e da 
severidade da afasia, verificados através do desempenho geral do participante no teste de 
Boston adaptado e da proximidade da pontuação no teste de apraxia. A designação de 
participantes para os dois grupos foi realizada por uma auxiliar de pesquisa que manteve em 
segredo a condição à qual o participante foi atribuído até a conclusão da coleta e pontuação 
das medidas. A mesma auxiliar de pesquisa foi responsável pela configuração do aparelho de 
neuromodulação durante as sessões de terapia audiovisual de maneira que em nenhum 
momento do experimento o pesquisador teve acesso à condição dos participantes. 
Sessão 1. O protocolo experimental teve início com a Sessão 1, que foi dividida em 
tarefa de nomeação de imagens (pré-tratamento), prática e terapia audiovisual.  
Tarefa de nomeação de imagens (pré-tratamento). A sessão teve início com a tarefa de 
nomeação de imagens como medida de pré-tratamento. O objetivo dessa tarefa era mensurar o 
desempenho de cada participante para as três listas de imagens antes do início das sessões de 
terapia audiovisual. Antes de iniciar a tarefa, os participantes foram informados de que eles 
veriam uma série de imagens na tela do computador. Eles foram instruídos a tentar nomear, 
da maneira que conseguissem, as imagens que aparecessem na tela. As respostas dos 
participantes foram registradas em vídeo com uma filmadora e em áudio com o programa 
aTube Catcher (DsNET Corp), que captura o conteúdo da tela e os sons registrados pelo 





Figura 4. Fluxograma com as diferentes etapas do delineamento experimental. Asteriscos indicam intervalo de cinco minutos entre o término de 
uma tarefa e o início da tarefa subsequente na mesma sessão. 
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Prática. Após um intervalo de cinco minutos, teve início a montagem do equipamento 
de tDCS (Figura 3). Os participantes foram informados de que poderiam sentir uma leve 
sensação de coceira ou formigamento nos primeiros segundos da estimulação (Woods et al., 
2016). Nessa etapa, o participante recebeu uma explicação sobre a tarefa a ser realizada e 
praticou a tarefa com três estímulos. 
Terapia audiovisual. A terapia audiovisual ocorreu concomitantemente com a 
estimulação (tDCS-A vs. tDCS-S). A montagem dos eletrodos foi a mesma nos dois grupos. 
No grupo anódico, os participantes receberam uma corrente de 2 mA por 20 minutos durante 
a realização da terapia audiovisual. No grupo sham, os participantes receberam uma corrente 
de 2 mA por 30 segundos com o objetivo de gerar uma sensação inicial de estimulação. Após 
os 30 segundos, a corrente foi desligada automaticamente, e os participantes desse grupo não 
receberam corrente durante o restante da sessão de terapia audiovisual. Após montagem e 
configuração do neuroestimulador, o pesquisador deu início à terapia audiovisual com 
instruções similares àquelas dadas na fase de prática. Os participantes realizaram 18 tentativas 
cada uma referente a uma das imagens da lista treinada. A Figura 2 ilustra a sequência de 
eventos em cada tentativa. Modelos adicionais foram fornecidos aos participantes caso não 
produzissem novas verbalizações no período de imagem pós-modelo (Figura 2). Nenhum 
vídeo foi registrado nessa etapa da pesquisa. 
Sessões 2 a 9. As sessões 2 a 9 ocorreram com a aplicação da terapia audiovisual e 
estimulação, seguindo as mesmas especificações descritas para essa tarefa na Sessão 1. 
Sessão 10. Nessa sessão, os participantes receberam a última aplicação de terapia 
audiovisual, seguida após um intervalo de cinco minutos pela tarefa de nomeação de palavras 
(pós-tratamento). Essas tarefas ocorreram de forma similar àquelas descritas na Sessão 1. 
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Seguimento.  A sessão adicional de seguimento foi realizada aproximadamente três 
meses após a coleta da medida de pós-tratamento. Onze dos vinte participantes fizeram a 
sessão de seguimento, sendo cinco do grupo anódico e seis do grupo sham. 
 
Análise de dados 
Pontuação das respostas. As gravações da tarefa de nomeação realizadas nas sessões 
1, 10 e no seguimento foram transcritas por um avaliador e revisadas por um segundo 
avaliador. A versão final das transcrições das respostas foi pontuada por dois juízes, de modo 
independente, utilizando uma adaptação do Índice Porch de Avaliação Comunicativa (Choe & 
Stanton, 2011). A versão adaptada do Índice Porch é pontuada em uma escala de 10 pontos (0 
= nenhuma resposta; 9 = produção correta, sem apoio ou atraso). A Tabela 2 apresenta o 
Índice Porch adaptado completo, com as respectivas descrições e exemplos de cada 
pontuação. Essas pontuações foram agrupadas em categorias, de tal modo que as pontuações 
1 e 2 foram rotuladas como intenção comunicativa e as pontuações 7, 8 e 9 foram rotulados 
como nomeação. Esses rótulos foram utilizados com o objetivo de posterior qualificação das 
pontuações. Se houver melhoria no desempenho após a intervenção, seria possível investigar 
se as melhorias se devem ao aumento da intenção comunicativa, a uma maior efetividade na 
nomeação das imagens ou a ambos. Os escores 5 e 6, que se referem à categoria modelação, 
não foram utilizados nas pontuações do pré-tratamento, pós-tratamento e seguimento, uma 
vez que tais sessões não contavam com o apoio de modelo audiovisual. No entanto, essas 
pontuações foram mantidas na escala, pois são úteis para a investigação do processo de 
evolução dos participantes ao longo das sessões de intervenção. Embora esse não tenha sido 
um dos objetivos primários do projeto, optou-se por manter as pontuações, devido à 
possibilidade de seu uso em análises posteriores. 
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Tabela 2. Índice Porch de Avaliação Comunicativa (versão adaptada). 
Escore Tipo de resposta Categoria Descrição e exemplo 
9 Completo Nomeação Fala corretamente a palavra, sem nenhuma dica, antes da pista audiovisual (ex., “gato”, para gato) 
8 Erro fonêmico Nomeação Fonemas incorretos são pronunciados espontaneamente (ex., “cato, gato”, para gato) 
7 Autocorreção Nomeação Responde com uma palavra errada e depois se corrige (ex., “cachorro, gato”, para gato) 
6 Apresentação 
repetida 
Modelação Produz corretamente a palavra alvo pelo menos três segundos depois do término da última pista 
audiovisual (ex., “dedo”, três segundos após o término do modelo audiovisual) 
5 Produção 
simultânea 
Modelação Produz corretamente a palavra alvo durante a apresentação das pistas audiovisuais (ex., “dedo”, 
durante o modelo audiovisual) 
4 Incompleto Relacionada Produz uma aproximação, mas não pode produzir completamente a palavra ou produz com omissões 
e/ou substituições fonológicas (ex., “cado”, para gato) 
3 Semelhança 
semântica 
Relacionada Produz uma palavra semanticamente relacionada a palavra alvo (ex., “tigre”, para gato) 
2 Incorreto Intenção 
comunicativa 
Não produz qualquer fonema de uma palavra alvo, mas produz uma palavra não relacionada ou uma 
não palavra (ex., “bola” e “teaz”, para gato) 
1 Sem resposta Intenção 
comunicativa 
Produz resposta não relacionada, como um jargão ou uma estereotipia (ex., “bustiganda”, para gato) 
0 Sem resposta Não 
produzido 
Não produz resposta ou produz sons de hesitação (ex., “eeeh” ou ausência de resposta, para gato) 
Nota. Os escores 5 e 6 não foram utilizados nas medidas de pré-tratamento, pós-tratamento e seguimento, uma vez que essas etapas não 
continham modelo audiovisual para apoio da tarefa. Tais escores foram utilizados apenas nas pontuações das sessões de terapia audiovisual. 
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Fidedignidade das pontuações.  Para estimar o nível de concordância das pontuações 
dadas entre os dois juízes, foram calculados cinquenta e um coeficientes de correlação 
intraclasse (ICC), vinte referentes ao pré-tratamento, vinte ao pós-tratamento e onze ao 
seguimento para cada participante que passou por essas etapas. Para os cálculos dos 
coeficientes de correlação intraclasse, foi utilizado o modelo two-way random, usando uma 
definição de absoluta concordância (Field, 2005). Em caso de índices adequados, optou-se por 
utilizar a média das pontuações dadas pelos dois juízes como medida geral do desempenho 
dos participantes. 
Variáveis independentes.  Os fatores considerados nas análises foram (a) grupo: 
anódico vs. sham; (b) lista: treinada vs. fonema inicial vs. fonema final; (c) teste: pré-
tratamento vs. pós-tratamento (toda a amostra) vs. seguimento (somente parcela da amostra 
que voltou para esse teste); (d) variabilidade de nome (baixa vs. alta).  
O fator variabilidade de nome refere-se a uma característica dos estímulos. As 54 
imagens utilizadas foram provenientes de um estudo de normas que incluiu uma estimativa da 
variabilidade das nomeações das imagens feitas pelos participantes (índice H). Esse índice 
varia de 0 a infinito, sendo que valores próximos a zero indicam imagens consistentemente 
nomeadas da mesma forma por todos os participantes (i.e., com baixa variabilidade de 
respostas, como “chapéu”), e os valores mais distantes de zero indicam imagens nomeadas 
com menor consistência pelos participantes (i.e., com alta variabilidade de respostas, como 
“taça”, que também pode ser alternativamente nomeada, por exemplo, como “cálice”). Com 
base nos índices H das 54 palavras, extraídos da norma brasileira de Pompeia et al. (2001), foi 
realizado um procedimento de median split em que os escores foram divididos em baixa 
variabilidade (índice H de 0,000 a 0,335) e alta variabilidade (índice H de 0,336 a 1,460). 
Com base nessa divisão, as listas treinada, fonema inicial e fonema final tiveram oito, onze e 
oito imagens com baixos índices H, respectivamente, e dez, sete e dez imagens com altos 
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índices H, respectivamente (categorias são indicadas no Apêndice D – Lista de estímulos 
usados no experimento). Para o cálculo de percentual de escores de nomeação e de intenção 
comunicativa, foram consideradas as pontuações dos dois juízes. Desse modo, no pré-
tratamento da lista treinada, por exemplo, cada participante recebeu 36 pontuações, metade de 
cada juiz, e esse valor foi considerado como o número de escores total para cálculo da medida 
de nomeação para cada participante. 
Variáveis dependentes.  As variáveis mensuradas foram: (a) desempenho na tarefa de 
nomeação: mensurado a partir do Índice Porch, sendo analisada a pontuação somada dos itens 
que compuseram cada análise (ex., para a lista treinada, o desempenho foi estimado a partir da 
soma das pontuações nas 18 palavras dessa lista). Para as análises que compararam imagens 
com baixos e altos índices H, foram utilizadas as médias das pontuações dos itens de cada 
lista por índice H. Isso foi adotado pelo fato da median split ter gerado grupos com números 
distintos de itens, o que exige a ponderação dos escores em função de seu n; (b) percentual de 
nomeação: proporção de pontuações feitas pelos juízes com escores 7, 8 ou 9 do Índice Porch, 
dividido pelo total de escores, multiplicado por 100, e (c) percentual de intenção 
comunicativa: proporção condicional de pontuações feitas pelos juízes com escores 1 e 2 do 
Índice Porch.
1
 O cálculo das variáveis (b) e (c) está indicados nas fórmulas abaixo: 
                                                 
1
 O cálculo do percentual de intenção comunicativa como um percentual condicional do restante de itens não 
categorizados como nomeação foi inspirado nas pesquisas de memória de reconhecimento em tarefas que 
dissociam os processos Lembrar/Saber (Remember/Know; Yonelinas, 2002). Nesses estudos, as respostas de 
memória positivas de um participante são analisadas separadamente como “lembradas” ou “sabidas”. Essas 
respostas não são independentes, pois se uma resposta é rotulada pelo participante como “lembrada”, o número 
de respostas “sabidas” disponíveis diminui. Dessa forma, é preciso subtrair o número de respostas “lembradas” 
ao se calcular as respostas “sabidas”. Aqui, de forma análoga, o número de respostas das categorias “nomeação” 
e “intenção” não são independentes, pois são derivados do mesmo conjunto de escores total. Assim, é preciso 




 % Nomeação =  100 ×  EscoresNomeação /EscoresTotal     (1) 
 % Intenção = 100 × EscoresIntenção / (EscoresTotal – EscoresNomeação)  (2) 
 
onde EscoresNomeação é o número de respostas classificadas como “Nomeação” (Tabela 2), 
EscoresIntenção é o número de respostas classificadas como “Intenção comunicativa” e 
EscoresTotal é o número total de respostas (= 36 respostas, 18 respostas classificadas por cada 
juiz). Por exemplo, se 18 escores foram classificados como nomeação, 12 escores como 
intenção comunicativa e o restante em categorias intermediárias, então % Nomeação = 100 × 
18 / 36 = 50% e % Intenção = 100 × 12 / (36 – 18) = 66,67%. A medida de intenção leva em 
conta o fato de que uma parcela das respostas já havia sido classificada em outra categoria. 
Análise de pressupostos.  O pressuposto de normalidade da distribuição dos escores 
em função do grupo, lista e teste, foi analisado por meio do teste de Shapiro-Wilk. Os testes 
paramétricos, quando conduzidos, levaram em consideração os testes de Levene e de Mauchly 
para verificação dos pressupostos de homogeneidade da variância e de esfericidade, 
respectivamente. Quando tais pressupostos foram violados, as correções adequadas foram 
realizadas, levando em consideração o teste F de Welch para a ANOVA e a correção de 
Greenhouse-Geisser para a violação da esfericidade. 
Análises estatísticas. Para investigar efeitos principais e de interação das diferentes 
variáveis manipuladas sobre as variáveis dependentes anteriormente mencionadas, foram 
utilizadas ANOVAs fatoriais mistas, tomando como fatores entressujeitos o grupo (anódico, 
sham), e como fatores intrassujeitos a lista (treinada, fonema inicial, fonema final) e o teste 
(pré-tratamento, pós-tratamento, seguimento). O nível de significância adotado foi 0,05, com 
correção de Bonferroni para comparações múltiplas (i.e., correção conservadora). Testes t 
bilaterais (conservadores) para comparações em pares e para amostras independentes foram 
utilizados quando as ANOVAs principais foram significativas. Para estimativas de tamanho 
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de efeito, foram utilizados o eta quadrado parcial (  
 ) para as comparações das ANOVAs e o 
d de Cohen para os testes t. 
 
Resultados 
A apresentação dos resultados segue a seguinte ordem. Primeiro serão apresentados 
dados sobre a concordância entre os juízes em relação as pontuações dadas para as respostas 
dos participantes e dados sobre o desempenho inicial dos participantes (pré-tratamento). Em 
seguinda serão apresentadas análises referentes a toda a amostra (N = 20), comparando o 
desempenho dos participantes entre o pré-tratamento e o pós-tratamento. Por fim, serão 
apresentadas análises da subamostra (N = 11) que participou da sessão de seguimento, 
comparando o desempenho dos participantes entre o pós-tratamento e o seguimento. 
 
Concordância entre juízes 
Os coeficientes de correlação intraclasse ficaram todos acima de 0,90, com menor 
valor de r = 0,91 [0,85, 0,95], todos os ps < 0,001. Os valores são considerados excelentes 
segundo convenção de Cicchetti (1994) e indicam que as pontuações dadas pelos dois juízes 
apresentaram boa congruência em relação aos escores e descrições do Índice Porch adaptado. 
 
Pré-tratamento 
Para avaliar se houve diferenças iniciais no desempenho dos participantes, conduziu-
se uma ANOVA fatorial mista 2 (grupo) × 3 (lista) nas médias das pontuações no Índice 
Porch. Nenhum resultado atingiu significância estatística (Fs < 1,33; ps > 0,27). Com base 
nestes resultados, que apontam ausência de diferenças significativas no pré-tratamento, foram 
conduzidas análises posteriores, visando testar as hipóteses de pesquisa. Estatísticas 
descritivas estão resumidas na Tabela 3. 
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Tabela 3. Média (desvio-padrão) da soma de pontos do Índice Porch de Avaliação 
Comunicativa. 
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Análises pré-tratamento vs. pós-tratamento 
Índice Porch. Para investigar os efeitos do tratamento experimental, foi conduzida 
uma ANOVA fatorial mista 2 (grupo) × 3 (lista) × 2 (teste) sobre a soma da pontuação no 
Índice Porch. Foi encontrado efeito estatisticamente significativo para lista, F(2,18) = 18,16, p 
< 0,001,   
  = 0,50. Os escores obtidos na lista treinada foram superiores (M = 81,39, DP = 
36,90) aos da lista fonema inicial (M = 68,11, DP = 31,20, p = 001) e da lista fonema final (M 
= 63,94, DP = 30,57; p < 001). Os escores obtidos na lista fonema inicial e lista fonema final 
não diferiram significativamente entre si (p = 0,55). Também foi encontrado efeito de teste, 
F(2,18) = 33,90, p < 0,001,   
  = 0,65, com desempenho superior no pós-tratamento (M = 
80,41, DP = 33,73) que no pré-tratamento (M = 61,88, DP = 32,34). A interação lista × teste 
foi significativa, F(1,433,18) = 7,52, p = 0,006,   
  = 0,30. O desempenho entre pré- e pós-
tratamento melhorou para as três listas, sendo maior para a lista treinada, t(19) = 4,84, p < 
0,001, d = 1,08, que para as listas fonema inicial, t(19) = 3,18, p = 0,005, d = 0,71, e lista 
fonema final, t(19) = 2,46, p = 0,02, d = 0,55. 
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Mais importante, identificou-se interação significativa entre teste × grupo, F(2,18) = 
6,39, p = 0,02,   
  = 0,26: o aumento no desempenho do pré- para o pós-tratamento foi maior 
para o grupo anódico, t(19) = 5,60, p < 0,001, d = 1,77, que para o o grupo sham, t(19) = 2,48, 
p = 0,04, d = 0,78. A Figura 5 ilustra este resultado. Não houve interação lista × teste × grupo 
(F < 1, p = 0,51). Em outras palavras, a interação teste × grupo observada foi similar para as 
três listas. Também não houve efeito principal de grupo (F < 1, p = 0,44), nem interação lista 
× grupo (F =1,57, p = 0,22). Os resultados demonstram maior benefício em tarefa de 
nomeação (índice Porch) para indivíduos submetidos a terapia audiovisual acoplada a tDCS 
anódica que para indivíduos submetidos à terapia audiovisual isolada.  
 
Figura 5. Desempenho na tarefa de nomeação por grupo e teste (colapsado entre listas; N = 
20), ilustrando interação teste × grupo. Barras de erro representam erro padrão da média. 
 
Para avaliar especificamente a generalização no tratamento, conduziu-se uma ANOVA 
2 (lista: fonema inicial vs. fonema final) × 2 (grupo) sobre o desempenho relativo (pós-
tratamento − pré-tratamento). Não houve efeito de lista, nem interação lista × grupo (Fs < 
2,01, ps > 0,17), mas houve efeito marginal de grupo [F(1,18) = 3,93, p < 0,06,   
































com desempenho superior do grupo anódico (M = 18,20, DP = 19,32; IC 95% [8,31, 28,09]) 
em relação ao grupo sham (M = 5,00, DP = 14,62; IC 95% [−4,89, 14,89]). Os resultados 
indicam que a generalização (i.e., melhora no índice Porch entre pré- e pós-tratamento para 
listas não treinadas) ocorreu principalmente para o grupo anódico. 
Percentual de nomeação. Para analisar qual elemento foi o responsável pela melhora 
no desempenho da tarefa de nomeação (i.e., se a melhora foi na nomeação propriamente dita 
ou apenas na intenção comunicativa), análises adicionais foram realizadas com os escores de 
nomeação e de intenção comunicativa descritos na seção de Análise de dados. Inicialmente, 
foram realizadas as análises para a medida de nomeação (i.e., percentual de escores 7, 8 e 9). 
Conduziu-se uma ANOVA fatorial mista 2 (grupo) × 3 (lista) × 2 (teste) na porcentagem de 
respostas pontuadas como nomeação no Índice Porch. A ANOVA revelou um efeito de lista, 
F(2,36) = 19,50, p < 0,001,   
  = 0,52. A lista treinada apresentou maior pontuação em 
nomeação (M = 37,08, DP = 27,41) do que as listas fonema inicial (M = 24,87, DP = 21,06) e 
fonema final (M = 21,33, DP = 18,40). Comparações post hoc indicaram que essa 
superioridade da lista treinada foi significativa tanto em relação à lista fonema inicial (p = 
0,001) quanto em relação à lista fonema final (p < 0,001). Também houve efeito significativo 
de teste, F(1,9) = 30,12, p < 0,001,   
  = 0,63, indicando maior número de escores de 
nomeação no pós-tratamento (M = 34,04, DP = 24,24) que no pré-tratamento (M = 21,49, DP 
= 19,84). Encontrou-se uma interação lista × teste, F(2,36) = 9,08, p = 0,001,   
  = 0,34: o 
desempenho melhorou do pré- para o pós-tratamento para a lista treinada [Pré: M = 25,28, DP 
= 23,60; Pós: M = 48,90, DP = 34,07; t(19) = 5,10, p < 0,001, d = 1,14] e fonema inicial [Pré: 
M = 20,29, DP = 20,64; Pós: M = 29,45, DP = 23,91; t(19) = 2,75, p = 0,01, d = 0,62], mas 
não para a lista fonema final [Pré: M = 18,90, DP = 19,19; Pós: M = 23,77, DP = 19,70; t(19) 
= 1,73, p = 0,10, d = 0,39]. Não foram encontrados efeitos de grupo, nem interações teste × 
grupo, lista × grupo e teste × lista × grupo (ps > 0,07).  
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Os resultados de nomeação indicam que a terapia audiovisual resultou em melhora na 
nomeação não apenas para itens treinados, mas também para itens com os mesmos fonemas 
iniciais. No entanto, essa melhora não foi estatisticamente maior para o grupo anódico, 
embora os dados apontem tendência nessa direção. A Figura 6 resume esses resultados. 
 
  
Figura 6. Percentual de respostas pontuadas como nomeação no índice Porch para grupos 
anódico e sham nas três listas (N = 20). Barras de erro representam erro padrão da média. 
 
Percentual de intenção comunicativa.  Para avaliar se as mudanças nos escores de 
intenção comunicativa (pontuações 1 e 2 do Índice Porch) diferiram em função do grupo 
(anódico, sham), da lista (treinada, fonema inicial, fonema final) e do teste (pré-tratamento, 
pós-tratamento), foi conduzida uma ANOVA fatorial mista 2 × 3 × 2, considerando a 
pontuação referentes à intenção comunicativa no Índice Porch. A ANOVA revelou um efeito 
de lista, F(2,36) = 5,06, p = 0,01,   
  = 0,22. Houve maior intenção para a lista fonema inicial 
(M = 54,01, DP = 25,00), seguida da lista fonema final (M = 52,23, DP = 23,50) e da lista 






















































fonema inicial e treinada (p = 0,04). Esse resultado foi qualificado por uma interação lista × 
teste, F(2,36) = 4,30, p = 0,02,   
  = 0,19. Duas ANOVAs de medidas repetidas com o fator 
lista, conduzidas separadamente para pré-tratamento e pós-tratamento, indicaram diferença 
significativa no pós-tratamento, F(2,38) = 6,61, p = 0,003,   
  = 0,26, mas não no pré-
tratamento, F < 1, p = 0,89. Comparações em pares indicaram que a intenção comunicativa 
no pós-tratamento na lista fonema inicial (M = 57,01, DP = 27,01) foi maior que na lista 
treinada (M = 40,25, DP = 35,64; p = 0,02), mas que a intenção nessas listas não diferiram da 
lista fonema final (M = 52,16, DP = 25,78; ps > 0,11). Não houve efeitos significativos para 
teste, grupo, teste × grupo, lista × grupo, lista × grupo e teste × lista × grupo (ps > 0,17).  
A menor proporção de intenção comunicativa para a lista treinada reflete a maior 
proporção de nomeações no pós-tratamento. Em outras palavras, a proporção de tentativas 
classificadas como intenção comunicativa para a lista treinada diminuiu porque a proporção 
de tentativas corretamente nomeadas aumentou, mesmo após controlar a dependência entre as 
classificações de respostas (ver cálculo de % Intenção). Essas diferenças não foram afetadas 
pelo grupo (anódico vs. sham). O resultado indica que a melhoria diferencial da tDCS-A 
observada na análise inicial com o Índice Porch não foi devida somente a uma melhora geral 
na intenção comunicativa dos participantes, mas reflete provável aumento na nomeação. 
Variabilidade de nome. Os estímulos testados variavam em termos de dificuldade de 
nomeação. Algumas imagens conduziam a nomeações consistentes (ex., chapéu), enquanto 
outras tendiam a ser nomeadas de maneira mais variável (ex., taça). A variabilidade na 
nomeação foi medida com o índice H, como descrito na seção Variáveis Independentes. Com 
o objetivo de avaliar possíveis diferenças no desempenho em função da características dos 
estímulos, conduziu-se uma ANOVA fatorial mista 2 (grupo) × 3 (lista) × 2 (teste) × 2 (índice 
H) na pontuação média por item. A variável dependente nessa análise foi a pontuação média 
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por item (índice Porch: 0−9), não a soma das pontuações como na ánalise inicial do índice 
Porch. O objetivo aqui foi explicitar possíveis efeitos de características dos estímulos.  
A ANOVA revelou um efeito de lista, F(2,36) = 23,76, p < 0,001,   
  = 0,57: maior 
pontuação média por item para lista treinada (M = 4,55, DP = 2,10), seguida pela lista fonema 
inicial (M = 3,68, DP = 1,65) e pela lista fonema final (M = 3,57, DP = 1,63; ps < 0,001). 
Também houve efeito significativo de teste, F(1,18) = 38,55, p < 0,001,   
  = 0,68, indicando 
que a pontuação média por item aumentou do pré-tratamento (M = 3,41, DP = 4,46) para o 
pós-tratamento (M = 4,46, DP = 1,85). O efeito de grupo não foi significativo, F < 1, p = 0,43, 
mas a interação teste × grupo foi significativa, F(1,18) = 6,948, p = 0,017,   
  = 0,28. O 
desempenho do grupo anódico melhorou mais do pré-tratamento (M = 3,51, DP = 1,71) para o 
pós-tratamento (M = 5,01, DP = 1,83), t(9) = 6,02, p < 0,001, d = 0,85, quando comparado ao 
grupo sham [Pré-tratamento: M = 3,31, DP = 1,91; Pós-tratamento: M = 3,91, DP = 1,80; t(9) 
= 2,63, p = 0,03, d = 0,32]. A interação lista × teste  foi significativa, F(2,36) = 11,00, p < 
0,001,   
  = 0,38, com maior melhora do pré- para o pós-tratamento para a lista treinada [Pré: 
M = 3,60, DP = 2,11; Pós: M = 5,50, DP = 2,37; t(19) = 5,39, p < 0,001, d = 1,20] que para as 
listas fonema inicial [Pré: M = 3,28, DP = 1,69; Pós: M = 4,07, DP = 1,78; t(19) = 3,23, p = 
0,004, d = 0,72] e fonema final [Pré: M = 3,34, DP = 1,69; Pós: M = 3,81, DP = 1,67; t(19) = 
2,63, p = 0,02, d = 0,59]. Todos esses efeitos (lista, teste, teste × grupo e lista × teste), obtidos 
aqui com a pontuação por item, reproduzem os efeitos observados anteriormente com a soma 
das pontuações sobre todos os itens (análises da subseção Índice Porch). 
Mais importante para essa análise, houve efeito significativo do índice H, F(1,18) = 
24,73, p < 0,001,   
  = 0,56, com pontuação média maior para itens com índice H baixo (M = 
4,26, DP = 0,44) que itens com índice H alto (M = 3,61, DP = 0,36). A interação lista × índice 
H também foi significativa, F(2,36) = 6,32, p = 0,01,   
  = 0,26. O índice H afetou o 
desempenho nas listas fonema inicial [baixo: M = 4,16, DP = 2,05; alto: M = 3,20, DP = 1,36; 
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t(19) = 3,80, p = 0,001, d = 0,85] e fonema final [baixo: M = 4,00, DP = 1,84;  alto: M = 3,15, 
DP = 1,49); t(19) = 5,10, p < 0,001, d = 1,14], mas não na lista treinada [baixo: M = 4,48, DP 
= 2,22;  alto: M = 4,61, DP = 2,06); p = 0,50]. Nenhuma outra interação com o índice H foi 
significativa (ps > 0,25), incluindo a interação grupo × índice H (F < 1, p = 0,59). Os 
resultados mostram que itens com baixa variabilidade de nome foram mais bem nomeados 
que itens com alta variabilidade e que esse efeito de item foi maior para itens não treinados 
que para itens treinados.   
 
Análises pós-tratamento vs. seguimento 
Autosseleção. Onze dos 20 participantes compareceram à sessão de seguimento, 
sendo que cinco deles eram do grupo anódico e seis eram do grupo sham. É possível que 
apenas participantes com melhor performance inicial ou com maior melhora entre pré- e pós-
tratamento tenham demonstrado interesse em participar do seguimento. Para avaliar esses 
possíveis viéses de autosseleção, foram realizadas duas ANOVAs fatoriais 2 × 2, tomando 
grupo (anódico, sham) e participação no seguimento (presente, ausente) como fatores 
entressujeitos. A primeira ANOVA foi conduzida nos resultados do Índice Porch do pré-
tratamento. Não foram identificados efeitos de grupo, participação ou grupo × participação 
(todos os ps > 0,23), o que sugere que não houve sobrevivência seletiva dos participantes no 
seguimento em função do desempenho no pré-tratamento. A segunda ANOVA foi conduzida 
nos resultados do Índice Porch do pós-tratamento para a lista treinada, que representa a 
medida mais direta de sucesso no tratamento. Não foram identificados efeitos de grupo, 
participação ou grupo × participação (todos os ps > 0,17). Em particular, os participantes que 
participaram do seguimento mostraram desempenho quase idêntico  aos que não participaram 
em relação à variável grupo (grupo × participação: F < 1, p = 0,94). O resultado indica que o 
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grupo que participou do seguimento reflete uma subamostra representativa da amostra que 
participou do experimento principal.  
Índice Porch. Os desempenhos desses 11 participantes na sessão seguimento foram 
comparados em relação ao desempenho no teste pós-tratamento com o objetivo de identificar 
se os efeitos do tratamento se mantiveram após três meses. Para isso, foram calculadas as 
mudanças do desempenho no pós-tratamento e seguimento em relação ao pré-tratamento: 
 
 Mudança Pós-tratamento = Pontuação PorchPós – Pontuação PorchPré  (3) 
Mudança Seguimento = Pontuação PorchSeguimento – Pontuação PorchPré  (4) 
 
Conduziu-se uma ANOVA fatorial 3 (lista) × 2 (grupo) × 2 (teste: pós-tratamento vs. 
seguimento) sobre a mudança na pontuação Porch. Houve efeito significativo de lista, F(2,18) 
= 4,75, p = 0,02,   
  = 0,35, com desempenho superior para a lista treinada em relação às listas 
fonema inicial e fonema final. Também foi encontrado efeito de grupo, F(1,9) = 5,74, p = 
0,04,   
  = 0,39, com desempenho superior para o grupo anódico (M = 22,23, DP = 17,80, IC 
95% [0,12, 44,34]) que para o grupo sham (M = 4,28, DP = 4,69, IC 95% [–0,65, 9,20]). Não 
houve efeito de teste, F(1,9) = 2,19, p = 0,17,   
  = 0,20, sugerindo performance similar entre 
pós-tratamento e seguimento. Observou-se, porém, uma interação lista × teste, F(2,18) = 4,83, 
p = 0,02,   
  = 0,35. O desempenho entre pós-tratamento e seguimento caiu especificamente 
para a lista treinada, t(10) = 2,71, p = 0,02, d = 0,43, mas não para as demais listas (ps > 
0,15). Os outros termos de interação não foram significativos (ps > 0,21).  
Duas ANOVAs adicionais 3 (lista) × 2 (grupo) foram conduzidas, uma para os dados 
de pós-tratamento e outra para os dados de seguimento, para avaliar o efeito de grupo (tDCS-
A vs. tDCS-S) em cada teste. O grupo tDCS-A demonstrou maior aumento relativo no índice 
Porch (em relação ao pré-tratamento) tanto no pós-tratamento [F(1,9) = 6,71, p = 0,03,   
  = 
0,43] quanto no seguimento (efeito marginal; F(1,9) = 4,53, p = 0,06,   
  = 0,34). 
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Para avaliar generalização, comparou-se o desempenho entre as listas fonema inicial e 
fonema final em uma ANOVA 2 (lista) × 2 (grupo). Não houve efeito de lista (F < 1, p = 
0,88), mas houve uma interação marginal lista × grupo, F(1,9) = 3,47, p = 0,09,   
  = 0,28, 
indicando maior efeito de tDCS-A para a lista fonema inicial [Anódico: M = 17,55, DP = 
17,31; Sham: M = −2,17, DP = 12,24; t(9) = 2,21, p = 0,05] que para a lista fonema final 
[Anódico: M = 8,50, DP = 15,05; Sham: M = 4,21, DP = 8,46; t <1, p = 0,57]. 
A Figura 7 ilustra esses resultados. Os resultados mostram que participantes do grupo 
anódico que realizaram o teste de seguimento três meses após o tratamento (N = 11) 
mantiveram o benefício inicial no desempenho em relação ao grupo sham, apesar de 
demonstrarem queda na produção de itens treinados. Os resultados também sugerem que a 
lista fonema inicial foi mais beneficiada pela tDCS anódica que a lista fonema final. 
 
Figura 7. Desempenho no pós-tratamento e seguimento para grupos anódico e sham nas três 




































































Porcentagem de nomeação. Para analisar se o desempenho na tarefa de nomeação 
melhorou devido a um aumento específico na produção de nomeações, análises adicionais 
foram realizadas com os escores de medida de nomeação (i.e., percentual de escores 7, 8 e 9). 
Conduziu-se uma ANOVA fatorial mista 2 (grupo) × 3 (lista) × 2 (teste: pós-tratamento, 
seguimento) sobre o desempenho nas respostas pontuadas como nomeação. O desempenho foi 
calculado baseado na mudança dos percentuais do pré-tratamento para o pós-tratamento e do 
pré-tratamento para o seguimento. Desse modo, a variável dependente refere-se a mudanças 
em relação ao pré-tratamento. Houve um efeito de lista, F(2,18) = 4,64, p = 0,02,   
  = 0,34, 
com maior mudança no desempenho em relação ao pré-tratamento para a lista treinada que 
para as listas fonema inicial (p = 0,07; unilateral) e fonema final (p = 0,08; unilateral). As 
listas fonema inicial e final não diferiram entre si (p = 0,50). Não foram encontrados efeitos 
de teste e grupo, nem interações lista × grupo, teste × grupo e lista × teste × grupo (ps > 0,08).  
 
Figura 8. Mudança no percentual de respostas pontuadas como nomeação no pós-tratamento 
e seguimento em relação ao pré-tratamento nas três listas (colapsado entre grupos; N = 11). 
























































Houve interação lista × teste, F(2,18) = 4,22, p = 0,03,   
  = 0,32, com mudança na 
nomeação entre pós-tratamento (M = 23,25, DP = 22,75, IC 95% [7,96, 38,52]) e seguimento 
(M = 13,65, DP = 17,47, IC 95% [1,92, 25,39]) apenas para a lista treinada, t(10) = 2,46, p = 
0,03, d = 0,47, mas não para as listas fonema inicial e fonema final (ps > 0,09). A Figura 8 
ilustra esses resultados. As análises demonstram uma queda na nomeação correta dos itens 
treinados após três meses de intervenção. A queda ocorreu tanto para o grupo anódico quanto 
para o grupo sham (ausência de interação lista × teste × grupo; F = 1,17, p = 0,33).  
 
Porcentagem de intenção comunicativa. Para investigar se as mudanças nos escores 
de intenção comunicativa (pontuações 1 e 2 do Índice Porch) diferiram em função do grupo, 
lista e teste (pós-tratamento, seguimento), foi conduzida uma ANOVA fatorial mista 2 × 3 × 
2, considerando a pontuação de intenção comunicativa no Índice Porch. Essa análise indicou 
apenas uma interação teste × grupo, F(1,9) = 14,31, p = 0,004,   
  = 0,61 (Figura 9). Testes t 
para amostras pareadas foram conduzidos separadamente para os grupos anódico e sham. 
Houve maior aumento na porcentagem de respostas indicando intenção comunicativa para o 
grupo anódico [t(4) = 3,69, p = 0,02, d = 2,69; Pós-tratamento: M = 5,06, DP = 12,81; 
Seguimento: M = 64,57, DP = 28,59] que para o grupo sham [t(5) = 4,66, p = 0,006, d = 2,06; 
Pós-tratamento: M = –1,94, DP = 9,06; Seguimento: M = 41,07, DP = 28,06]. O resultado 
mostra que, apesar da queda de nomeação três meses após a intervenção, participantes do 
grupo anódico apresentaram maior intenção comunicativa que participantes do grupo sham. 
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Figura 9. Mudança no percentual de respostas pontuadas como intenção comunicativa no 
pós-tratamento e no seguimento em relação ao pré-tratamento para os grupos anódico e sham 
(colapsado entre listas; N = 11). Figura ilustra interação teste × grupo. Barras de erro 
representam erro padrão da média. 
 
Variabilidade de nome. Para investigar se o desempenho dos participantes diferiu em 
função da variabilidade de nome dos itens (i.e., índice H baixo vs. alto), foi conduzida uma 
ANOVA fatorial mista 3 (lista) × 2 (grupo) × 2 (teste: pós-tratamento vs. seguimento) × 2 
(índice H: baixo vs. alto) na pontuação média por item (índice Porch: 0−9). O efeito de lista 
foi significativo, F(2,18) = 4,63, p = 0,02,   
  = 0,34, indicando maior aumento de 
desempenho em relação ao pré-tratamento para a lista treinada (M = 1,40, DP = 1,59) que 
para as listas fonema inicial (M = 0,39, DP = 1,01) e fonema final (M = 0,36, DP = 0,63). O 
efeito de grupo também foi significativo, F(1,9) = 5,38, p = 0,05,   
  = 0,37, com maior 
desempenho em relação ao pré-tratamento para o grupo anódico (M = 1,25, EP = 0,31; IC 



































































Figura 10. Mudança no desempenho em relação ao pré-tratamento em função do grupo 
(anódico, sham) e do índice H (baixa vs. alta variabilidade de nome) colapsado entre testes 
(pós-tratamento e seguimento; N = 11). Figura ilustra interação significativa grupo × índice H. 
Barras de erro representam erro padrão da média. 
 
A interação lista × teste foi significativa, F(2,18) = 4,58, p = 0,03,   
  = 0,34. Testes t 
para cada lista comparando pós-tratamento e seguimento indicaram queda significativa no 
desempenho apenas para a lista treinada, t(10) = 2,61, p = 0,03, d = 0,42. Apesar da queda, o 
desempenho ainda se manteve superior ao observado no pré-tratamento. 
Mais importante, a interação grupo × índice H foi significativa, F(1,9) = 9,62, p = 
0,01,   
  = 0,52. Testes t separados para grupo anódico e sham indicaram que o desempenho 
foi afetado pela variabilidade de nomeação apenas no grupo sham, t(5) = 2,64, p = 0,05, d = 
1,27: a mudança de desempenho em relação ao pré-tratamento foi superior para itens com 
índice H baixo (M = 0,51, DP = 0,35) em relação a itens com índice H alto (M = 0,04, DP = 
0,39). Não houve diferenças no desempenho em função do índice H para o grupo anódico (p = 








































acoplada à terapia audiovisual melhora o desempenho principalmente para itens com alta 
variabilidade de nomeação (para a subamostra de 11 participantes que fizeram o seguimento). 
 
Discussão 
O presente estudo avaliou se um tratamento com terapia audiovisual de produção em 
pacientes com afasia de Broca pode ser potencializado com a aplicação concomitante de 
estimulação transcraniana por corrente contínua no córtex frontal esquerdo. Os resultados 
indicam que tDCS pode potencializar os efeitos da terapia. 
Os dois grupos (anódico e sham) mostraram melhora na tarefa de nomeação. A 
produção oral foi medida com uma adaptação do Índice Porch de Avaliação Comunicativa 
(Porch, 2001). Os resultados obtidos com essa medida são consistentes com a hipótese de que 
a terapia audiovisual de produção por si só é capaz de melhorar a produção oral de pacientes 
com afasia de Broca (Hipótese 1). O resultado replica achados anteriores e adiciona à 
crescente literatura que indica benefícios de terapias tanto de produção quanto de percepção 
na capacidade expressiva de pacientes com afasia (Abel et al., 2014; Choe & Stanton, 2011; 
Fridriksson et al., 2009; Fridriksson et al., 2012). 
Os resultados também mostraram que pacientes do grupo anódico aumentaram mais 
sua produção oral (índice Porch) entre pré- e pós-tratamento em relação a pacientes do grupo 
sham (Hipótese 2). Além disso, a vantagem do grupo anódico foi mantida três meses após o 
tratamento (Hipótese 5). O achado adiciona à crescente literatura sobre efeitos terapêuticos da 
tDCS, literatura ainda sem consenso sobre possíveis benefícios da estimulação elétrica em 
pacientes com afasia não fluente (Elsner et al., 2015; Lefaucheur et al., 2017). O achado 
também é relevante tendo em vista os poucos estudos em pacientes com afasia não fluente 
com testes de seguimento de longo prazo (ex., 2 meses: Fiori et al., 2011; Norise, Sacchetti, & 
Hamilton, 2017; Shah-Basak et al., 2015; 5 meses: Vestito et al., 2014). 
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Os dados indicaram ainda que itens treinados foram mais beneficiados que itens não 
treinados (Hipótese 3), e que esse efeito se manteve no teste de seguimento embora com 
menor magnitude (Hipótese 5). Itens não treinados também foram beneficiados entre pré- e 
pós-tratamento (análise com N = 20), principalmente no grupo anódico. Os resultados indicam 
que os benefícios auferidos pela terapia audiovisual de produção são generalizáveis no curto 
prazo para nomes similares aos nomes praticados, consistente com relatos de generalização 
em terapias audiovisuais (Abel et al., 2014; Fridriksson et al., 2009).  
A magnitude da generalização foi maior para a lista fonema inicial que para a lista 
fonema final, mas somente no grupo anódico (análise com N = 11). Especulativamente, os 
resultados sugerem que a generalização do tratamento depende não só da similaridade 
fonológica entre item treinado e não treinado, mas também da posição dos fonemas 
praticados. Isso porque as listas fonema inicial e fonema final compartilhavam o mesmo 
número de fonemas com a lista treinada e, apesar disso, a lista fonema inicial foi mais 
beneficiada pela terapia audiovisual que a lista fonema final. Estudos futuros podem lançar 
luz sobre o papel dos primeiros fonemas na facilitação da produção oral em pacientes com 
afasia não fluente. 
 Fisher, Wilshire e Ponsford (2009) encontraram melhoria similar na nomeação de 
palavras treinadas com os mesmos fonemas iniciais ou finais em um paciente com anomia 
leve. No entanto, a alta performance do paciente nas linhas de base dificultou a interpretação 
dos dados de generalização (Fisher et al., 2009, não relatam se a generalização foi distinta 
para itens com fonema inicial e final treinados). Naquele estudo, as pistas fonológicas foram 
geradas pelo próprio paciente durante a tarefa de nomeação e apresentadas pelo terapeuta 
somente em uma minoria de tentativas (5%) em que o paciente não produziu a palavra alvo. 
No presente estudo, os pacientes apresentavam afasia muito mais grave e receberam pistas 
fonológicas e visuais em todas as tentativas. Além disso, no presente estudo os pacientes 
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receberam estimulação anódica. É possível que essa combinação (pistas audiovisuais 
explícitas e tDCS anódica) facilite particularmente a generalização para fonemas iniciais.  
A severidade da afasia pode ser um fator importante na combinação entre terapia 
audiovisual e estimulação elétrica. Os pacientes testados apresentavam em sua maioria graus  
grave (9 pacientes) e moderado (10 pacientes) de afasia na classificação do teste de Boston 
Adaptado (Kaplan, Goodglass, & Weintraub, 1983). Por um lado, pacientes com afasia mais 
grave parecem ser mais beneficiados pela tDCS durante tarefa de produção oral (ex., Norise et 
al., 2017). Por outro lado, pacientes com afasia grave podem ser prejudicados pela terapia 
audiovisual em comparação a uma terapia puramente fonológica (Pellet Cheneval, Bonnans, 
& Laganaro, 2017). Isso ocorreria devido a um maior custo na integração de informações 
auditivas e visuais simultâneas nesses pacientes (Pellet Cheneval et al., 2017, p. 21). Dessa 
forma, é importante estabelecer qual combinação de técnica comportamental e severidade da 
afasia seriam ideais para a aplicação concomitante de estimulação por corrente contínua. 
 
Nomeação vs. intenção comunicativa 
O índice Porch usado para avaliar o desempenho dos pacientes permite categorizar a 
produção oral em nomeação (produção correta espontânea), modelação (produção correta 
após pista audiovisual), aproximação (resposta incompleta similar), intenção comunicativa 
(resposta incompleta não similar) e ausência de resposta. As análises com a pontuação da 
escala completa demonstraram efeitos positivos da terapia audiovisual e da tDCS-A. Para 
avaliar contribuições específicas para esses efeitos, foram analisadas separadamente as 
produções corretas espontâneas (nomeação propriamente dita) e as produções incorretas não 
relacionadas à palavra alvo (indicativas de intenção comunicativa). 
 Os resultados de nomeação para a amostra completa (N = 20) mostraram que a terapia 
audiovisual melhorou especificamente a nomeação, tanto de itens treinados quanto de itens 
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não treinados com os mesmos fonemas iniciais. No entanto, a melhora específica de 
nomeação não pôde se atribuída unicamente à tDCS anódica. Dessa forma, é mais seguro 
concluir que tanto a terapia audiovisual quanto a estimulação contribuíram para o aumento na 
produção de respostas espontâneas corretas.  
A intenção comunicativa também aumentou após o tratamento, principalmente para 
itens não treinados, refletindo a menor proporção de nomeações corretas para esses itens em 
relação aos itens treinados. O aumento da intenção comunicativa, contudo, foi similar entre os 
grupos anódico e sham. Os dados, portanto, não permitem atribuir a maior melhora na 
produção oral (índice Porch) observada no grupo anódico especificamente a um aumento na 
intenção comunicativa desses participantes. O benefício da estimulação elétrica transcraniana 
deveu-se provavelmente a uma melhora conjunta em diferentes aspectos da produção oral 
(nomeação, modelação, aproximação e intenção comunicativa). 
Para a subamostra  (N = 11), a nomeação de itens treinados foi maior tanto no pós-
tratamento quanto no seguimento, indicando manutenção dos benefícios do tratamento na 
produção espontânea correta de itens praticados. Para essa amostra menor, os benefícios 
específicos de nomeação não foram mantidos para as listas não treinadas. No entanto, a 
análise de intenção comunicativa revelou um resultado interessante: a proporção de respostas 
classificadas como intenção comunicativa aumentou mais entre pós-tratamento e seguimento 
para o grupo anódico que para o grupo sham. Que a intenção comunicativa aumentaria no 
longo prazo era esperado, tendo em vista a redução geral na produção de respostas corretas. A 
novidade foi que esse aumento foi maior para pacientes submetidos à estimulação. Uma 
possível explicação (efeito de humor) é discutida na seção Limitações do Estudo. 
 
Efeito de variabilidade de nome 
As imagens testadas nesse estudo variaram em relação à consistência com que tendem 
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a ser nomeadas. Dados normativos mostram que algumas imagens, como a de um gato, são 
consistentemente nomeadas como “gato”, enquanto que outras imagens, como a de uma boca, 
podem ser nomeadas como “boca” ou como “lábios” (Pompeia et al., 2001). Consistente com 
essa diferença intrínseca dos estímulos, observou-se um efeito de variabilidade de nome, com 
maior produção oral para imagens com baixa variabilidade (ex., gato) que imagens com alta 
variabilidade (ex., boca), efeito observado principalmente para listas não treinadas. Isso era 
esperado, pois os itens da lista treinadas foram repetidos e, portanto, os participantes puderam 
aprender após repetidas seções o nome esperado para cada imagem. O resultado mais novo foi 
a interação entre variabilidade de nome e grupo: o efeito de variabilidade na produção oral 
(índice Porch por item) foi menor para o grupo anódico que para o sham. É como se a 
estimulação anódica reduzisse a dificuldade adicional de imagens ambíguas, pois os pacientes 
nesse grupo foram menos afetados pela variabilidade de nome intrínseca das imagens. 
Sabe-se que imagens com alta variabilidade de nome ativam a área de Broca mais 
fortemente que imagens com baixa variabilidade de nome durante tarefa de nomeação em 
indivíduos saudáveis (Kan, Kable, Van Scoyoc, Chatterjee, & Thompson-Schill, 2006; Kan & 
Thompson-Schill, 2004). Além disso, pacientes com lesão na área de Broca cometem mais 
erros de nomeação para itens com maior (vs. menor) variabilidade de nome (Novick, Kan, 
Trueswell, & Thompson-Schill, 2009) e para itens em contexto de maior (vs. menor) 
competição lexical (ex., nomeação de imagem de caminhão na sequência caminhão, carro, 
bicicleta vs. caminhão na sequência caminhão, pé, cachorro; Schnur et al., 2009). Esses 
resultados levaram Thompson-Schill e cols. a sugerir que a área de Broca é particularmente 
recrutada quando há necessidade de resolver conflitos entre múltiplas representações ativadas 
por um estímulo visual (Novick, Trueswell, & Thompson-Schill, 2010).  
No presente estudo, como nos de Thompson-Schill e cols., o grau de competição entre 
representações foi operacionalizado pela variável variabilidade de nome (maior variabilidade, 
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maior competição; maior competição, maior ativação em área cortical relevante para 
resolução de conflito de representações). Com base nesses achados e na observação de que 
efeitos da tDCS são maiores quando aplicada durante execução de uma tarefa que recruta o 
córtex estimulado (ex., Gill et al., 2015), postulou-se que a tDCS seria particularmente 
benéfica para itens com alta variabilidade de nomeação (Hipótese 4). Os resultados são 
parcialmente consistentes com essa hipótese (amostra N = 11) e sugerem que os benefícios da 
terapia audiovisual associadas à estimulação anódica podem ser mais evidentes quando se 
utilizam no tratamento itens com maior ambiguidade de nomeação (alta variabilidade de 
nome). Estudos futuros poderiam explorar mais sistematicamente essa possibilidade. 
 
Limitações do estudo 
Duas limitações no delineamento experimental precisam ser mencionadas. A primeira 
refere-se à possibilidade de ação continuada da estimulação durante o teste no pós-tratamento 
no grupo anódico em relação ao grupo sham. Os participantes no grupo anódico realizaram o 
teste de pós-tratamento apenas 5 minutos após o fim da última sessão de terapia audiovisual 
pareada com estimulação. Isso pode ter beneficiado desproporcionalmente participantes na 
condição tDCS-A, pois o efeito da estimulação anódica se mantém mesmo após o término da 
estimulação (Woods et al, 2016). Em particular, sabe-se que apenas 13 minutos de 
estimulação com eletrodos com as mesmas dimensões usadas aqui e intensidade de corrente 
menor (1 mA) aumentam a excitabilidade cortical por mais de 1 hora em uma montagem com 
ânodo no córtex motor e cátodo na área supraorbital contralateral (Nitsche & Paulus, 2001). 
Desta forma, o melhor desempenho pós-tratamento no grupo anódico poderia ser devido a 
uma combinação de (a) ativação residual da estimulação anódica (efeito agudo); (b) prática 
recente de nomeação (apenas 5 minutos de intervalo entre o término da terapia e início do 
teste de pós-tratamento); ou (c) mudanças no desempenho ao longo dos dias devido à 
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intervenção (terapia associada à tDCS; efeito crônico hipotetizado nesse estudo). O 
desempenho no grupo sham, por outro lado, seria beneficiado apenas por (b) e pelo benefício 
da terapia (sem tDCS) ao longo das sessões. Em outras palavras, há duas possíveis fontes de 
benefício para os participantes do grupo anódico em relação ao sham, (a) e (c).  
Embora seja possível que a ativação residual tenha contribuído para os resultados no 
teste do pós-tratamento, é pouco provável que esse efeito temporário tenha persistido no teste 
de seguimento (três meses depois). No teste de seguimento, o grupo tDCS-A demonstrou 
maior produção oral (índice Porch) e maior intenção comunicativa para itens treinados que o 
grupo sham, efeitos observados muito depois da última aplicação de estimulação anódica. 
Portanto, nem todos os efeitos da tDCS no desempenho dos participantes poderiam ser 
facilmente explicados por uma excitabilidade cortical residual da estimulação. 
 Outro fator que poderia explicar os resultados refere-se aos efeitos da tDCS no humor 
de pacientes com afasia. Cerca de dois terços de pacientes com afasia desenvolvem depressão 
no primeiro ano pós-AVC (Kauhanen et al., 2000; Robinson & Benson, 1981). Diversos 
estudos têm demonstrado a efetividade da tDCS no tratamento de depressão (Boggio et al., 
2008; Brunoni & Loo, 2016; Lefaucheur et al., 2017) e de depressão pós-AVC (Bueno, 
Brunoni, Boggio, Bensenor, & Fregni, 2011; Valiengo et al., 2017). Em particular, tDCS 
anódica no córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo mostrou-se eficaz no tratamento de 
depressão pós-AVC em pacientes com afasia (ânodo em F3; cátodo em F4; 2 mA; 10 sessões 
de 30 minutos: Valiengo et al., 2016). Consequentemente, é possível que no presente estudo a 
maior melhora na produção oral no grupo tDCS-A seja resultado de uma melhora no humor 
dos pacientes, não necessariamente uma melhora no processamento linguístico. Em particular, 
a maior intenção comunicativa demonstrada no teste de seguimento pelos participantes do 
grupo tDCS-A poderia ser consequência direta desse efeito antidepressivo da estimulação. 
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Como não foram coletados dados sobre o estado emocional dos participantes no pós-
tratamento e no seguimento, não é possível excluir diretamente essa possibilidade. Contudo, 
uma explicação dos resultados baseada somente em melhora no humor dos participante é 
menos provável por três motivos. Primeiro, foram excluídos da amostra pacientes com afasia 
e depressão grave. Há evidências de que o efeito terapêutico da tDCS-A em depressão é maior 
para pacientes com depressão mais grave (Brunoni et al., 2011; Ferrucci et al., 2009). Como 
esses pacientes foram excluídos, é possível que os potenciais efeitos da tDCS-A no humor 
tenha sido menor que os observados em outros estudos. Segundo, a estimulação no presente 
estudo foi aplicada em F7, não em F3 como na maior parte dos estudos de depressão 
(Lefaucheur et al., 2017). Embora se saiba que a corrente gerada no córtex sob F3 (córtex pré-
frontal dorsolateral esquerdo) também se espalhe para outras estruturas corticais (ex., giro 
frontal inferior esquerdo) e subcorticais (ex., amígdala, hipocampo), a intensidade dessa 
corrente é menor que nas áreas mais próximas ao eletrododo (Sadleir, Vannorsdall, Schretlen, 
& Gordon, 2010). Consequentemente, o potencial efeito antidepressivo da montagem usada 
aqui (ânodo em F7; cátodo na área supraorbital direita) é menor que os normalmente relatados 
na literatura. De fato, não foi encontrado estudo com tDCS em pacientes com depressão 
usando a montagem  utilizada para esse estudo (Lefaucheur et al., 2017).  
Por fim, uma explicação baseada puramente em melhora de humor teria dificuldade 
para esclarecer a diferença observada na generalização entre as listas fonema inicial e fonema 
final (índice Porch; N = 11) e na variabilidade de nome entre as imagens com baixa e alta 
ambiguidade (índice Porch por item; N = 11). Se humor fosse o principal responsável pelo 
desempenho, então a generalização deveria ser similar para as listas fonema inicial e final, e o 
aumento na produção oral deveria ser similar para itens de baixa e alta variabilidade de nome. 
Em outras palavras, seria esperado que uma maior motivação aumentaria a produção oral 
igualmente para todas as variáveis linguísticas avaliadas. Alternativamente, o fato de a lista 
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fonema inicial ter sido mais beneficiada que a lista fonema final parece indicar uma vantagem 
específica da tDCS-A no processamento linguístico. E o fato de somente participantes no 
grupo sham terem sido afetados pela variabilidade de nome sugere que a tDCS-A beneficiou 
mais especificamente a resolução de conflito entre  representações léxico-semânticas ativadas 
pela imagem (Novick et al., 2010). Pesquisas futuras com maior controle tanto das variáveis 
de humor quanto das variáveis linguísticas podem ajudar a elucidar essas possibilidades. 
 
Conclusão 
Nesse estudo, pacientes com afasia não fluente grave foram submetidos a uma terapia 
audiovisual de produção juntamente com estimulação transcraniana por corrente contínua. O 
grupo exposto à combinação terapia-estimulação demonstrou maior melhora na produção oral 
dos itens treinados, generalização e maior resistência a efeitos de ambiguidade lexical.  
Estudos futuros com pacientes com afasia menos grave e com maior controle da dificuldade 
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Apêndice B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 
 
Convidamos o(a) senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Treinamento de técnica 
audiovisual associada a tDCS em pacientes com afasia de Broca: Efeitos no desempenho em tarefa de 
nomeação”, sob a responsabilidade da pesquisadora Cláudia Aparecida Pietrobon. O projeto consistirá 
de treinamento de nomeação de imagens junto com a aplicação de uma fraca corrente elétrica 
terapêutica. 
O objetivo desta pesquisa é verificar se a aplicação desta fraca corrente elétrica associada à 
terapia audiovisual melhora a nomeação de imagens em sujeitos com dificuldade na fala, melhorando 
sua fala. 
O(a) senhor(a) receberá os esclarecimentos necessários antes e durante a pesquisa e lhe 
asseguramos que será mantido o mais rigoroso sigilo de quaisquer informações que permitam 
identificá-lo(a). 
Aceitando participar desta pesquisa, o(a) senhor(a) será orientado a não frequentar sessões de 
fonoaudiologia para reabilitação da linguagem oral durante a sua participação, visto que os 
procedimentos da pesquisa consistem em terapia fonoaudiológica para linguagem oral. 
Ao iniciarmos as sessões dessa pesquisa, primeiramente, o(a) senhor(a) irá nomear três listas 
de imagens que serão apresentadas em um programa de computador, durante essa sessão suas 
respostas serão gravadas em audio e vídeo (filmagem). Na semana seguinte, o(a) senhor(a) participará 
de um pré treino onde receberá explicações detalhadas sobre o procedimento que o(a) senhor(a) irá 
realizar nas sessões de treinamento. No mesmo dia, o(a) senhor(a) irá participar de uma simulação 
resumida da Fonoterapia para linguagem oral a ser realizada na sessões de treinamento, nessa 
simulação será apresentada ao senhor(a) imagens para serem nomeadas por meio de um programa de 
computador, o programa mostrará imagens para serem nomeadas pelo(a) senhor(a), junto com um 
vídeo mostrando uma pessoa nomeando essas imagens.  
Após isso, iremos iniciar o treinamento. O treinamento consiste em Fonoterapia para 
linguagem oral, onde os procedimentos serão realizados utilizando um programa de computador. O 
programa mostrará imagens para serem nomeadas pelo(a) senhor(a), junto com um vídeo mostrando 
uma pessoa nomeando essas imagens. Enquanto essa tarefa é realizada, um aparelho terapêutico irá 
estimular, por meio de um eletrodo, a região lateral esquerda da cabeça e, por outro eletrodo, a região 
da testa, acima do olho direito. Abaixo desses eletrodos poderá ocorrer desconfortos como sensação de 
coceira ou formigamento leve. Esse desconforto será controlado pela aplicação da corrente em baixa 
intensidade como já realizado com sucesso em protocolos anteriores. Caso queira, o(a) senhor(a) 
poderá pedir para que o aparelho seja desligado a qualquer momento.  
No dia seguinte ao último dia de treinamento, novamente serão apresentadas as três listas de 
imagens através de um programa de computador para que o(a) senhor(a) possa nomeá-las, durante 
essa sessão suas respostas serão gravadas em áudio e vídeo (filmagem). Aproximadamente três meses 
após o último dia de treinamento o(a) senhor(a) deverá retornar ao IMPI, neste dia será solicitado que 
nomeie novamente as três listas de imagens, nessa sessão suas respostas também serão gravadas em 
audio e vídeo (filmagem). 
As sessões serão realizadas no Instituto de Medicina e Psicologia Integradas (IMPI), 
localizado no SHIS QI 5, ch-85, Lago Sul - Brasília, DF. As datas serão combinadas com os 
participantes ou acompanhantes, com um tempo estimado de 40 minutos para cada sessão. Ao todo 
serão realizadas 10 sessões, com intervalo de dois dias entre a quinta e a sexta sessão. 
Ao término da pesquisa, o(a) senhor(a) receberá, caso necessário, um encaminhamento para 
assistência fonoaudiológica pública ou privada, afim de dar continuidade ao seu tratamento. 
 
_______________________________ _______________________________ 
Nome e assinatura do participante 
 




Se aceitar participar, estará contribuindo para a pesquisa de uma técnica que poderá reduzir 
suas dificuldades de fala, de fácil aplicação, portátil e segura, de baixo custo e com possibilidades de 
ser inserida na saúde pública.  
O(a) senhor(a) poderá se recusar a responder qualquer questão ou participar de qualquer 
procedimento que lhe traga constrangimento. O(a) senhor(a) poderá desistir de participar da pesquisa 
em qualquer momento sem nenhum prejuízo. Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento 
por sua colaboração. Eventuais despesas necessárias para sua participação na pesquisa como 
deslocamento para o local da pesquisa, retorno para sua residência e alimentação no local da pesquisa, 
do senhor(a) e do(da) seu(sua) acompanhante, serão pagas pela pesquisadora. Caso haja algum dano 
direto ou indireto decorrente da sua participação na pesquisa, o(a) senhor(a) poderá ser indenizado(a), 
obedecendo as disposições legais vigentes no Brasil. 
Os resultados serão divulgados no Instituto de Psicologia (Universidade de Brasília) e poderão 
ser posteriormente publicados em periódicos da área. Os dados e materiais utilizados na pesquisa 
ficarão sob a guarda da pesquisadora principal por, no mínimo, cinco anos. Após esse período, os 
dados serão destruídos. 
Se tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor entre em contato com a 
pesquisadora principal Cláudia Aparecida Pietrobon (calfono@hotmail.com; celular 61 98212-4923 - 
aceita ligação à cobrar), professor orientador Dr. Luciano Grüdtner Buratto (lburatto@unb.br; tel: 
3107-6846) ou, pesquisador assistente Ricardo Marcio Garcia Rocha (ricofisio@hotmail.com). Os 
pesquisadores também poderão ajudá-lo(a) caso o(a) senhor(a) não se sinta bem durante o estudo. 
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da 
Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas 
cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone 
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 
10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na 
Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa 
Norte. 
Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas 




Nome e assinatura do participante 
 









Apêndice C – Termo de autorização para utilização de imagem  
e som de voz para fins de pesquisa 
Eu,____________________________________, autorizo a utilização da minha imagem e som 
de voz, na qualidade de participante/entrevistado(a) no projeto de pesquisa intitulado “Treinamento de 
técnica audiovisual associada a tDCS em pacientes com afasia de Broca: Efeitos no desempenho em 
tarefa de nomeação”, sob responsabilidade da pesquisadora Cláudia Aparecida Pietrobon vinculada ao 
Programa de Pós-graduação do Instituto de Psicologia, Departamento de Processos Psicológicos 
Básicos da Universidade de Brasília.  
 
Minha imagem e som de voz podem ser utilizadas apenas para análise por parte da equipe de 
pesquisa e apresentações em conferências profissionais e/ou acadêmicas.  
 
Tenho ciência de que não haverá divulgação da minha imagem nem som de voz por qualquer 
meio de comunicação, sejam elas televisão, rádio ou internet, exceto nas atividades vinculadas ao 
ensino e a pesquisa explicitadas acima. Tenho ciência também de que a guarda e demais 
procedimentos de segurança com relação às imagens e sons de voz são de responsabilidade da 
pesquisadora responsável. 
 
Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de pesquisa, nos 
termos acima descritos, da minha imagem e som de voz. 
 
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com a pesquisadora responsável pela 




 ____________________________    _____________________________ 
   Assinatura do (a) participante                                                             Cláudia Aparecida Pietrobon 





Brasília, ___ de __________de _________  
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Apêndice D – Lista de estímulos usados no experimento 
 
Tabela Suplementar S1. Lista de estímulos usados no experimento. 
Lista Treinada Fonema inicial Fonema final 
boca (A – 0,77) bolo (A – 0,36) cerca (A – 0,53) 
carro (A – 0,40) casa (B – 0,18) burro (A – 0,96) 
chapéu (B – 0,06) chave (B – 0,00) anel (A – 0,37) 
cobra (B – 0,29) copo (B – 0,10) zebra (B – 0,00) 
dedo (A – 1,02) dedal (A – 1,14) dardo (A – 1,08) 
gato (B – 0,06) galo (A – 0,70) rato (B – 0,82) 
laço (A – 0,67) lápis (B – 0,07) braço (B – 0,29) 
limão (A – 0,80) livro (B – 0,00) leão (B – 0,00) 
luva (B – 0,28) lua (A – 0,70) uva (A – 0,85) 
mala (A – 0,48) maçã (B – 0,12) vela (A – 0,36) 
pato (A – 0,34) pavão (B – 0,08) cinto (B – 0,20) 
pena (B – 0,16) pêra (B – 0,06) perna (A – 0,82) 
pião (B – 0,18) pipa (B – 0,10) mão (B – 0,00) 
porta (A – 0,44) porca (A – 1,43) cesta (A – 0,78) 
saia (B – 0,24) sapo (B – 0,14) arraia (A – 0,46) 
seta (A – 0,60) sela (A – 0,86) bota (B – 0,00) 
taça (A – 1,18) tatu (B – 0,08) bolsa (B – 0,07) 
vaca (B – 0,25) vaso (A – 0,80) mosca (A – 0,88) 
Nota. Entre parênteses, índice H de cada estímulo, e a categoria em que o mesmo 
foi inserido na análise com base na median split. B = baixo índice H; A = alto 
índice H. Índices H extraídos de Pompeia, Miranda e Bueno (2001). 
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Apêndice E – Desempenho no pré-tratamento, pós-tratamento e seguimento para os participantes 
 



















1 Anódico 94,5 74 70 
 
135 70,5 87,5 
 
- - - 
2 Anódico 16,5 16 26 
 
66 48,5 47 
 
- - - 
3 Anódico 41 46 45 
 
123 84,5 82 
 
- - - 
4 Anódico 117,5 82,5 98 
 
114,5 124,5 142 
 
- - - 
5 Anódico 102 84 65,5 
 
148 119 98,5 
 
138 118,5 100 
6 Anódico 26 28,5 27 
 
40,5 41 23 
 
34 38 40,5 
7 Anódico 120 94 114,5 
 
137 129 105,5 
 
- - - 
8 Anódico 89 76 85 
 
159,5 106 69 
 
133 111,5 91 
9 Anódico 49 41 33,5 
 
70 34 37 
 
33 33 30 
10 Anódico 29 74 44 
 
124 92 48 
 
116,5 89,5 58 
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11 Sham 6 7 10 
 
13,5 8,5 6 
 
8 9 6 
12 Sham 88 69 73 
 
94,5 77 92 
 
87 79 81,5 
13 Sham 92,5 125 105 
 
141 90 95 
 
97,5 118 106 
14 Sham 85 71 62 
 
86 76 55,5 
 
- - - 
15 Sham 12 14,5 15,5 
 
44 41,5 35 
 
- - - 
16 Sham 69 60 67 
 
80 78 82 
 
77 61 79 
17 Sham 92 107 75 
 
112 101 77 
 
115 87,5 88 
18 Sham 38 40 37 
 
36 36 36 
 
39 45 36 
19 Sham 28 30 40 
 
105 53 60 
 
- - - 
20 Sham 109 83 93,5 
 
122 92 93 
 
- - - 
Nota. As pontuações para as listas por participante representam a média da soma das pontuações dada pelos juízes no Índice Porch 
 
